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TRAVAUX ORIGINAUX 


SUR UN CAS DE SYPHILIS CONTRACTÉE AU MOMENT MÊME 
DE LA NAISSANCE. — TRANSMISSION DE MÈRE A ENFANT 


Par Paul Haslund, chef de clinique du service. 


TRAVAIL DU SERVICE DERMATOLOGIQUE DE L'HÔPITAL COMMUNAL A Corexnacur |M. Le Dr C, Rasca]. 
Q 


Le problème de la syphilis congénitale est de ceux qui occupent 
depuis des temps immémoriaux le monde des syphiligraphes : de nom- 
breuses monographies en foùt foi, dont beaucoup de haute valeur, et, 
dans tout manuel de syphiligraphie un gros chapitre est consacré à la 
théorie du passage au fœtus:du virus syphilitique et à l'exposé des 
suites qui peuvent en résulter. En effet, cette étude est de la plus 
grande importance pratique pour l'individu et pour la société, et con- 
sidérée au point de vue scientifique elle n’est pas moins digne d’intérét, 
soit qu’elle s'occupe de faits purement cliniques soit qu'elle se rattache 
comme elle l’a fait souvent aux renseignements statistiques qui peuvent 
servir à expliquer la genèse de la maladie. 

A l'heure actuelle, aucun de nous n'entend plus, je pense, par « héré- 
do-syphilis » une maladie simplement héréditaire ; mais si l’accord s’est 
fait sur ce point il y en a d’autres, et de très essentiels, sur lesquels 
les opinions divergent encore sensiblement et, par exemple, il s’en faut 
encore de beaucoup que nous soyons fixés sur la manière dont s'opère 
la transmission aux enfants de la syphilis des parents et sur les cir- 
constances qui conditionnent cette infection. Rappelons seulement à 
titre d'exemples la discussion qui s'est engagée au sujet de la question 
d'une infection paternelle ou exclusivement maternelle ; sur le phéno- 
mène dit du « choc en retour », c’est-à-dire sur la possibilité d'une 
infection gagnant la mère à travers le fœtus devenu syphilitique de par 
le père. Pourquoi voyons-nous une femme atteinte de syphilis à un 
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moment relativement peu avancé de sa grossesse, pourquoi, dis-je, la 
voyons-nous accoucher d'un enfant sain (je fais abstraction, cela va 
sans dire, de l'influence exercée par le traitement reçu), tandis qu’à 
côté d'elle une mère qui n’aura contracté la maladie que dans les tout 
derniers mois de sa gravidité mettra au monde un enfant syphiliti- 
que? On peut espérer que ces questions et bien d’autres encore, se 
résoudront à l’aide de recherches basées sur les qualités du sérum. 
Cependant les résultats obtenus avec la réaction de Wassermann sont 
peu clairs. Ils semblent indiquer que la mère d’un enfant, atteint 
de syphilis congénitale, porte toujours elle-même la maladie, même 
si elle nen a jamais offert les symptômes ; quant à savoir si dans 
ce cas la mère fut atteinte avant (ou pendant) la conception ou bien si 
le virus lui est venu du fœtus in utero, ils ne nous apprennent rien sur 
ce sujet. 

Rien de précis non plus en ce qui concerne les enfants. Il se pour- 
rait que les conditions qui déterminent l'apparition ou l’absence de la 
réaction ne soient pas les mêmes pour les nouveau-nés que pour les 
adultes et que nous devions par conséquent nous attendre à des résul- 
tats différents. Pour ma part, j'inclinerai à croire qu'une partie au 
moins des résultats déconcertants — si toutefois la réaction de Wasser- 
mann n'est pas encore trop peu connue pour nous autoriser à employer 
une expression aussi forte — sont dus à une collaboration insuffisante 
entre les cliniques et les laboratoires. Sous ce rapport toutes les séries 
d'observations laissent à désirer, surtout à propos de l'influence exercée 
par la syphilis de la mère (récente ou invétérée, active ou latente) sur 
la réaction de l'enfant. 

Malgré tant de points restés obscurs dans la théorie de la syphilis 
congénitale, certaines propositions fondamentales avaient semblé jus- 
qu'ici acquises à la science. Tel l'axiome énoncant que toute femme, 
mère d’un enfant syphilitique, et qui n’aura jamais présenté elle-même 
les symptômes de la syphilis, se montrerait immunisée contre cette 
maladie. C'est Beaumès (Précis hist. et pral. sur les maladies vénér. 
Lyon, 1840) qui a le premier mis en évidence ce fait (ef. Fournier : 
L hérédité syphilit. Paris, 1891, p. 220) ce qui est depuis longtemps 
universellement connu sous le nom de la loi de Colles (Practical obser- 
vations on the venereal disease. London, 1837). 

Au cas où les recherches basées sur la réaction de Wassermann ten- 
draient à démontrer définitivement que les mères en question sont por- 
teuses de syphilis latente le phénomène se trouverait du coup expliqué. 
Mais dans cette hypothèse il faudrait admettre que toute exception de 
la loi de Colles fût un cas de réinfection. Or, il n’est guère permis de 
douter qu'il existe des exceptions. Finger en note 25 cas en 1898 (Die 
Vererbung der Syphilis. Wien). Mais la discussion sur la valeur de 
la règle n'entre pas dans le cadre de cette étude. 
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D'après une autre « loi » les parents syphilitiques communiquent à 
leurs enfants, sains en apparence, une immunité qui les rend, pour 
quelque temps au moins, inaccessibles à l'infection de cette maladie. 
Cette loi porte le nom de Profeta (Sulla sifilide per allalamento. Lo 
Sperimentale, 1865), quoique, à vrai dire, il ne lui ait pas donné 
l'étendue qu'elle a prise dans la suite. Elle s'explique peut-être comme 
la loi de Colles en supposant que ces enfants apparemment sains mais 
immunisés contre la syphilis sont porteurs d’une syphilis latente. Sur 
cet autre point la réaction de Wassermann ne nous a pas non plus 
fourni jusqu'à présent des renseignements complets. D'autre part c’est 
un fait bien avéré que la loi de Profeta est susceptible d’exceptions. La 
syphilis des parents n'entraine pas nécessairement l’immunisation des 
enfants nés såins et restés sains. A tout stade de leur maladie un père ou 
une mère syphilitique (le plus souvent par suite d’un traitement conve- 
nable, il est vrai) peuvent avoir un enfant tellement exempt de syphilis 
qu’à la première occasion il pourra être contagionné etoffrira désormais 
tous les symptômes de la syphilis acquise. 

Mais du moment qu'un enfant né de parents syphilitiques peut être 
assez sain pour acquérir la syphilis, il est clair qu’il doit être égale- 
ment susceptible de prendre la contagion en passant parles voies géni- 
tales de la mère, pourvu que la syphilis de celle-ci se trouve être en 
activité. Une autre question est de savoir si l’on est bien fondé de croire, 
comme on le fait communément d’après certaines expériences, qu'il 
faut absolument pour que la contagion se produise que la mère pré- 
sente des éruptions (lésions primaires ou papules) sur les organes géni- 
taux; ou bien si la maladie peut se transmettre par le sang de la mère 
au moment de l'accouchement. 

Il s’en faut d’ailleurs de beaucoup qu'on ait toujours reconnu l’exis- 
tence de cas de syphilis acquise en naissant. Diday (Traité de la 
syphilis des nouveau-nés. Paris, 1854) n’en connaît pas d'exemples, 
mais il n’en nie pas la possibilité et cite à propos Ricord (Lettres sur la 
syphilis. Paris, 1851) qui dit : « Cela est rare sans doute, mais cela n’est 
pas impossible ». Beaucoup d’auteurs plus récents se sont prononcés 
dans le même sens, ne pouvant pas non plus citer d'exemples d'enfants 
atteints pendant la naissance, citons V. Rosen (One Afkommet af 
Syphilitiske. Kübenhaire, 1859), Kassowitz (Die Vererbung der Syphi- 
lis. Wien, 1876), Flindt (Den kongenitale Syphilis, Kübenhaire, 1878), 
Risereux (Syphilis. Hérédilé paternelle. Paris, 1888), Neumann 
(Syphilis. Wien, 1896), Heubner (Syphilis im Kindesalter. Tubingen, 
1896), etc. Fournier (La syphilis héréditaire tardive. Paris, 1886. 
Troisième partie: Syphilis acquise de l'enfance) nie la possibilité 
d'une « contagion au passage ». Il ne connaît pas de rapport con- 
vainquant de cas de ce genre et n’est pas d'avis qu’il puisse en ‘exister. 
Et la raison ? C’est que Fournier regarde tous les enfants nés sains en 


4 } HASLUND 





apparence mais de parents syphilitiques comme porteurs de syphilis 
latente. 

Or, Finger a recueilli jusqu’en 1898 dans la littérature 21 exemples 
constituant des exceptions à la loi de Profeta. Il est vrai que dans la 
plupart des cas un espace de temps plus ou moins considérable sépa- 
rait la naissance des enfants de l’époque où ils avaieut recu le mal de 
leurs parents ou autres personnes syphilitiques. Il est done possible 
que les enfants soient nés immunisés contre la syphilis et que leur im- 
munité ait disparu ensuite, souvent très peu de temps après la nais- 
sance. Remarquons en outre que les cas relevés par M. Finger ne 
remplissent pas tous la condition qu'on est en droit d'exiger pour se 
sentir pleinement convaincu, à savoir qu’une lésion initiale ait été 
constatée chez l'enfant, soit par l'examen direct, soit par l’'anamnèse et 
alors d’une façon absolument probante. 

C'est là une objection qu'on pourrait encore faire valoir contre 
Odmansson (Till läran om Syphylis congenita. Stockhlom, 1898), 
quand il allègue, sous toutes réserves, il est vrai, 11 cas représentant 
des exceptions à la loi de Profeta, et où « selon toute probabilité » des 
enfants nés de mères syphilitiques auraient été atteints après la nais- 
sance. Or dans deux cas seulement il avait observé chez les enfants 
une sclérose typique avec adénite et éruptions secondaires. D'une con- 
tagion au passage il ne donne aucun exemple. 

Il paraît que Finger n’en connaît pas non plus de par sa propre expé- 
rience. Il allègue en tout 6 cas dans lesquels les mères présentaient au 
moment de l'accouchement des éruptions de plaques sur les organes 
génitaux et où les enfants eurent après un temps convenable, d’abord des 
lésions initiales avec adénite primaire et ensuite une poussée secondaire. 
Deux de ces cas sont dus à Behrend (Journal f. Kinderheilkunde, 
1851. XVII). MM. Weil (Deutsche Zeitschrift für praktische Medizin. 
1877), Grünfeld (Wiener med. Presse. 1879), Laurent (Presse médi- 
cale Belge. 1884) et Thiry (Presse médicale Belge. 1884) ont com- 
muniqué chacun un cas dans lequel le chancre de l'enfant se trouvait 
respectivement sur la racine du nez, dans le cuir chevelu, sur la lèvre 
supérieure et inférieure. Ajoutons-y un cas d'infection au passage cons- 
taté par R. Bergh (Æospitalstidende, Copenhague. 1863) et mentionné 
par Flindt, Matzenauer (Die Vererbung der Syphilis. Wien, 1903) 
ajoute un cas observé par Glück (Wiener medizine Wochenschrift, 
1902) à ceux qui avaient été classés par Finger parmi les exceptions 
à la loi de Profeta, mais en même temps il en retranche 6 dans lesquels 
on n'avait constaté la syphilis que chez le père. C'est dire que pour 
Matzenauer ces cas ne constituent pas des exceptions à la loi de Pro- 
feta; ils viennent confirmer une autre loi qui, elle, ne connait pas 
d'exception et d'après laquelle le père ne saurait jamais communiquer 
l'immunité à la progéniture quelle que soit d'ailleurs la nature de la 


SYPHILIS CONTRACTÉE AU MOMENT DE LA NAISSANCE 5 





maladie considérée. Quant à la « contagion au passage » il n’en connait 
pas non plus d'exemples. 

Les cas ci-dessus étant les seuls que nous connaissions dans lesquels 
la syphilis ait été transmise par la mère à l'enfant pendant l’accouche- 
ment j'ai pensé qu'il y aurait quelque intérêt à publier l'observation 
suivante qui me parait à la fois simple et instructive. | 


Le 10 mai 1908 une servante âgée de 17 ans s’adressait à la poli- 
clinique de notre service pour son enfant de 5 semaines dont le 
visage offrait depuis quelque temps des ulcères. La mère et l'enfant 


furent tous les deux admis dans le service, L'enfant, un garcon, était 








né le 4 avril 1908 à la Maternité, accouchement au forceps environ 
6 semaines avant terme. Allaité il avait diminué de poids pendant les 
deux dernières semaines. C'était à son entrée à l'hôpital un enfant bien 
constitué etassez bien développé au cri relativemént vigoureux. OEdème 
et rougeur des paupières gauches. La supérieure présentait une ulcé- 
ration oblongue ayant les dimensions d'une fève assez grande et 
recouverte d’une croûte de couleur vert grisâtre ; la paupière. inférieure 
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offrait une lésion semblable mais plus petite; on.en voyait encore à 
l'angle externe du même œil et à la tempe gauche. Sur la joue gauche 
au-dessous de l'œil siégeaient deux croûtes moins considérables entou- 
rées d’une bordure rouge ; enfin il y en avait une immédiatement au- 
dessous de l'aile droite du nez. Il y avait donc en tout, comme le montre 
la photographie, 7 ulcérations nettement délimitées de forme réguliè- 
rement circulaire ou légèrement ovale. En enlevant les croùtes on 
découvre une couche absolument lisse et luisante d'un rouge foncé à 
secrétion séreuse assez abondante. Les lésions des paupières sont for- 
tement infiltrées ; elles ont donné naissance à un chemosis léger et 
à une faible sécrétion de la conjonctive. Les autres lésions avaient éga- 
lement des bases nettement infiltrées. Dans la région parotidienne on 
découvre une glande dure des dimensions d’un gros pois; d’ailleurs 
peu d’œdème glandulaire du cou, un peu plus prononcé du côté droit. 
En dehors de ces lésions on ne voyait rien, ni sur la peau, ni sur les 
muqueuses de la bouche et de pharynx. Aucune augmentation de 
volume des organes abdominaux, pas de symptôme d’ostéo-chondrite. 
Les urines ne contiennent pas d’albumine. 

A l'examen d'entrée on constatait le treponème pâle dans les sécré- 
tions des lésions de la joue, cependant le 12 mai la réaction de Was- 
sermann s’est trouvée négative. Pendant les premiers jours la tempé- 
rature était un peu élevéeet le 15 mai se déclara un coryza purulent. 
Le diagnostic du service est : 7 chancres excoriés au visage, adénite 
parotidienne, adénite cervicale, coryza. 

Le 25 mai, par suite de pansements avec une solution de soude 
biboratée et d'acide boriqué la plupart des ulcérations se trouvaient 
déjà en bonne voie de guérison. Jusqu'ici on n'avait pas observé 
d’exanthème sur le corps. Le coryza étant toujours assez accentué des 
douches de nez furent ordonnées. Jusqu'à présent aucun traitement 
spécifique n’était appliqué. 

La température était ordinairement un peu élevée, celle du soir 
environ 38°. 

Le 28 mai, les lésions de la joue et celles des paupières avaient guéri, 
tandis que l’ulcération voisine du côté droit du nez se couvrait de 
croûtes ; on fit un pansement avec une solution de chaux chlorée, et 
le 3 juin cette dernière ulcération guérissait également. 

Pendant les semaines qui suivirent, l'enfant eut une légère bron- 
chite, et les selles présentèrent à plusieurs reprises une consistance 
visqueuse et de couleur verdâtre, cependant elles s'améliorèrent par 
suite de lavements au nitrate d’argent. 

Le 18 mai de nouveau on prenait du sang pour la réaction de Was- 
sermann et cette fois-ci la réaction se trouva être positive. En consé- 
quence un traitement interne de calomel fut institué (1 centigramme 
3 fois par jour). 
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Jusqu'au 23 juin, le coryza avait été le seul accident secondaire 
observé; pendant les jours qui suivirent l'enfant eut une otite moyenne 
suppurée bilatérale et il se déclara sur le dos une légère dermite ; plus 
tard survinrent quelques abcès cutanés. 

Le 20 juillet on ne voyait que quelques faibles traces des chancres. 
Le 2 aoùt on cessait le traitement de calomel ; l'enfant avait eu en tout 
180 centigrammes. 

Il sortit de l'hôpital le 24 septembre après un séjour de quatre mois 
et demi dans le service. Les traces laissées par les chancres avaient 
presque complètement disparu, mais les ganglions étaient encore un 
peu gonflés. Pendant tout le séjour aucun accident ultérieur de syphilis 
ne s'était produit. 

La mère, nous l'avons dit, fut admise à l’hôpitalen même temps que 
l'enfant. Elle avait elle aussi une poussée de syphilis. Voici le diagnos- 
tic du service : adénites multiples — roséole et papules dispersées sur 
le visage, les paumes des mains, les plantes des pieds et au cuir che- 
velu, — leucodermie du cou et autour des aisselles, — plaque muqueuse 
à la grande lèvre droite — chloasma — cystite. 

D'après ce qu’elle nous a dit, elle n'aurait pas souffert antérieurement 
de maladies vénériennes. Sortie de la Maternité le 22 avril c’est seule- 
ment après ce temps qu’elle aurait vu apparaître son exanthème. Mais 
depuis deux mois elle souffrait de céphalée et les cheveux tombaient, ce 
qui avait toutefois cessé dès son entrée à l'hôpital. Le 12 mai la réac- 
tion de Wassermann était positive. Au commencement de son séjour la 
température était un peu élevée par suite d’une cystite. Le 4 juillet les 
accidents syphilitiques avaient disparu à l'exception de la leucodermie 
et la malade sortit après avoir subi 50 frictions à 3 grammes. Le 
4 août elle se présentait de nouveau à la policlinique avec une récidive 
de syphilis et y recut le traitement convenable. 

Le père de l'enfant se présenta le 14 mai à la policlinique pour se 

faire examiner. Il disait avoir contracté la syphilis quatre ans aupara- 
vant et avoir subi, ensuite, 40 frictions. Au bout de trois ans il avait 
recu un second traitement de 20 frictions. Depuis il n’avait pas été 
“traité et il n'avait point eu de récidive. — A droite du frein se voyait 
une trace de chancre et on constatait la présence de légères adénites 
multiples. En dehors de cela on n’a pas trouvé de symptômes de syphi- 
lis. Le sujet recut préventivement 6 injections d'huile grise à 10 centi- 
grammes. 


Vous m’accorderez sans doute que le cas de cet enfant est sur bien 
des points d'un grand intérêt. Moins parce qu'il s'agit de chancres 
extragénitaux et de chancres multiples ; un peu plus déjà parce que 
nous y voyons une syphilis acquise chez un enfant en si bas âge ; mais 
l'intérêt de ce cas est singulièrement agrandi si nous. considérons 
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quand et comment a dù se produire la contagion, si nous examinons 
les conditions indispensables pour qu'en somme une telle infection 
puisse se produire. 

D'abord, que nous apprend l'histoire des parents de l'enfant malade? 
Le père est porteur d’une syphilis datant de 4 ans. Il n’a été traité pour 
syphilis que deux fois et affirme avoir été exempt de récidive pendant 
la dernière année et n’en aurait donc pas offert au moment de la con- 
ception. Il va sans dire que nousne devons pas attribuer à cette indi- 
calion une valeur absolue. 

La mère, au contraire, entre à l'hôpital en pleine poussée de syphilis, 
que d’après son propre dire elle n'aurait remarqué qu'après l'accouche- 
ment, il y avait de cela 5 semaines. Cependant il ny a pas de doute 
qu'il s'agisse ici d'une récidive (leucodermie du cou!) et dans tous les 
cas l'infection a dû avoir lieu pendant la grossesse ou auparavant. Il 
n'a été impossible d’en préciser la date. A en juger d’après la trace d’une 
efflorescence de la région anale, il y aurait déjà eu une poussée dans la 
région génitale ; mais la malade n’en sait rien. Elle reportait la der- 
nière possibilité de contamination jusqu'’avant Noël 1907, c'est-à-dire 
à 2 mois et demi au moins avant la naissance de l'enfant. A cette 
époque elle avait eu pour la dernière fois un coït avec le père de len- 
tant après quoi ils se brouillèrent et se séparèrent. Elle n’avait pas eu 
de coït avec d’autres. Le père de son côté njait avoir cohabité avec elle 
après août 1907. 

Quoi qu'il en soit, les deux indications s'accordent très bien avec 
notre hypothèse d’après laquelle la syphilis de la mère remonterait au 
sixième mois de la gravidité. Il va sans dire que pour les partisans 
de la théorie du « choc en retour » qui admettent la possibilité d’une 
infection paternelle, la date exacte de la contamination est d’une 
moindre importance. 

Et, notons-le bien, même dans le cas d’une syphilis contraetée par la 
mère vers la fin de la grossesse on devait s'attendre (voir Flindt, 
Odmansson et d’autres auteurs) à constater chez l'enfant une syphilis 
congénitale. Néanmoins, ces deux parents syphilitiques, cette mère 
dont la syphilis, non traitée, aura assez peu de temps après l'accou- 
chement une première récidive, donnent naissance à un enfant com- 
plètement sain, tellement exempt de syphilis et, en même temps, si 
peu immunisé contre la maladie qu'il ne tardera pas à l’acquérir ; et 
cela aussi tôt que possible après sa vie intra-utérine : au moment 
même de sa naissance. 

Vers ce moment convergenttousles premiers symptômes observés chez 
l'enfant. Après une incubation de durée absolument normale — d'en- 
viron 4 semaines — les ulcérations se montrent avec tous les carac- 
tères des lésions primaires, accompagnées d'une adénite primaire 
typique. Comme c’est souvent le cas, la réaction de Wassermann est 
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encore négative ; dans la suite elle deviendra positive sans qu’on puisse 
constater, en fait d'accidents secondaires, qu'un coryza. 

Quant au mécanisme de l'infection il est tout aussi clair. L’accou- 
chement avait été laborieux et la forme et la disposition des chancres 
du visage correspondent exactement à l'application d'une des branches 
du forceps. Elle a lésé la peau délicate du visage, créant ainsi de 
nombreuses portes d'entrée au virus. On aurait voulu désirer des ren- 
seignements pour savoir si la mère avait eu des plaques aux organes 
génitaux lors de l'accouchement. Je crois avoir quelques chances d’être 
dans le vrai en le supposant. 

Il me semble qu'on trouverait difficilement un plus bel exemple de 
syphilis contractée en naissant. Quant aux conclusions que nous devons 
tirer de ce cas et des 7 cas précédemment connus il n'est peut-être pas 
tout à fait facile de les indiquer. Un fait qui semble déjà acquis peut 
s'énoncer ainsi : Une mère syphilitique qui met au monde un enfant 
sain ne conférera pas nécessairement à celui-ci une immunité, même 
de courte durée, contre la syphilis. Et pour ce qui est des cas où le 
père seul a été reconnu syplilitique l'immunité de l'enfant est au moins 
problématique à en juger d’après les recherches expérimentales faites 
sur des animaux au sujet d’autres maladies par M. Ehrlich et bien 
d’autres. La loi de Profeta que son auteur n’appliquait qu'aux enfants 
nés de mères syphilitiques n'est pas vraie pour les cas de syphilis 
paternelle ; il faut la ramener à sa signification primitive. 

Au cas où on arriverait à constater (à l'aide de la réaction de Was- 
sermann ou après des observations cliniques suffisantes) que les mères 
apparemment saines d'enfants indubitablement atteints de syphilis 
congénitale, sont toujours syphilitiques elles-mêmes, ce qui n'a pas 
encore été prouvé de facon certaine, il nous faudrait abandonner défi- 
nitivement la loi de Colles, en adoptant l'hypothèse qui veut que les 
mères évitent l'infection non pas parce qu’elles sont immunisées mais 
parce qu'elles sont syphilitiques, tout simplement. Dans cette hypo- 
thèse tout cas faisant exception à la loi de Colles devrait être regardé 
comme un cas de réinfeclion, tout cas, bien entendu, qui supporte la 
critique (ce que ne fait aucun, de l’avis de M. Matzenauer). 

La loi de Profeta, au contraire, conserve sa valeur dans l'hypothèse 
d'une sypbilis latente chez les enfants. A tous les stades, pour ainsi 
dire, de leur maladie les parents syphilitiques peuvent avoir un enfant 
parfaitement sain, l'observation ci-dessus relatée en fait foi. Les con- 
ditions requises pour qu'il en soit ainsi ne nous sont pas toutes con- 
nues dans leur ensemble, mais nous avons déjà la certitude que le 
traitement peut yêtre pour quelque chose. Et cependant il se pourrait 
que la question fût toujours pendante de savoir si la loi de Profeta doit 
être maintenue. Sans doute il a été constaté par de nombreuses expé- 
riences que les mères peuvent conférer à leurs enfants l’immunité 
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contre certaines maladies. Mais l’immunité dont il s’agit alors est tou- 
jours une immunité acquise pendant la vie fœtale, de nature passive 
et par conséquent passagère, et sa durée ne semble pas dépasser trois 
mois. Il est clair que l’immunité ne saurait se transmettre par héré- 
dité, non plus que les maladies infectieuses. 

Il est donc tout à fait possible qu'une mère syphilitique puisse con- 
férer à l'enfant sain une immunité passagère, mais Matzenauer a eu 
raison de dire que la chose n’a pas été prouvée. Quant à la loi de Colles 
on a entrepris à plusieurs reprises de la vérifier à l’aide d’inoculations 
effectuées sur les mères en apparence saines. Et, en effet, aucune des 
femmes eut la syphilis, mais rien ne nous autorise à en conclure 
qu’elles aient été immunisées. Aucun expérimentateur n’a heureusement 
entrepris des expériences analogues au sujet de la loi de Profeta. Les 
exceptions seules de cette loi ont été prouvées par la clinique. Élles 
nous montrent que l’immunité des enfants qu'on avait érigée en loi est en 
réalité purement hypothétique. Le nombre relativement grand de ceux 
qui évitent l'infection peut être dù à d’autres raisons et souvent for- 
tuites dont nous n'avons pas à nous occuper ici. 

Somme toute il est bien possible que les soi-disant exceptions de la 
loi de Profeta et en particulier les quelques cas de « contagion au pas- 
sage » ne soient au fond que des manifestations d’un tout autre phé- 
nomène qu’on ne saurait pourtant pas ériger en règle, à savoir la mise 
au monde d'enfants absolument sains par des parents atteints d’une 
syphilis récente et non traitée. — Les manifestations qu'ona notées 
jusqu'ici de ce fait sont extrèmement rares et, ajouterons-nous, il est 
heureux qu'il en soit ainsi. 

Je le répéte : la théorie de la syphilis congénitale offre beaucoup de 
points obscurs dont quelques-uns pourront-être éclaircis vraisembla- 
blement au moyen de la réaction de Wassermann et d’autres méthodes 
expérimentales de même genre qui appartiendront à lavenir. 

Mais il restera sans doute toujours des problèmes qui, non suscep- 
tibles d’une solution expérimentale, demanderont l'accumulation inces- 
sante des cas cliniques patiemment enregistrés. L'observation que je 
viens de rapporter me semble digne d’être inscrite avec les autres qui 
pourront être utilisées dans des recherches futures. 


ÉTUDE ÉTIOLOGIQUE, PATHOGÉNIQUE ET THÉRAPEUTIQUE 
DES DERMITES PROFESSIONNELLES DES MAINS 


Par MM. Lucien Jacquet et P. Jourdanet. 


Les dermites professionnelles, celles en particulier des avant-bras et 
des mains, constituent, à notre avis, un excellent sujet d'étude : ce 
sont en effet des dermatoses banales, dont le diagnostic s'impose, et qui 
se prêtent admirablement à l’expérimentation clinique à la fois sugges- 
tive et bienfaisante. 

Leur étiologie a suscité peu de discussions ; et pourtant, bien qu'un 
élément du moins — l'irritation extérieure — soit évident, nous ju- 
geons cette étiologie encore vague. 

Rappelons d'abord brièvement les principales opinions émises à leur 
sujet. 

Hebra, pour qui elles constituent le type de l’eczéma mentionne le 
« pouvoir moindre de résistance » individuel ou régional: « les irritants 
mécaniques de toute nature, dit-il, sont une cause fréquente d'eczéma 
tant chez les individus malades que chez ceux qui sont bien portants, 
mais notamment chez les premiers. » 

« Il faut toujours, écrit-il encore, tenir compte de l'état de santé du 
sujet au moment de l'application de la cause eczématigène. Des indi- 
vidus qui ont supporté un irritant cutané sans en éprouver de fàcheux 
résultats lorsqu'ils étaient en bonne santé, peuvent, dès qu'ils devien- 
nent souffrants être en même temps atteints d'eczéma (1). » 

Kaposi nous semble poser la question sur son vrai terrain. « C'est, 
dit-il, de la nature, de l'intensité et de la durée de l'irritation, ainsi que 
de l’irritabilité individuelle de la peau, que provient la forme de l’ec- 
zéma qui va se produire. Et c’est de l’irritabilité de la peau et de l'ap- 
plication unique ou répétée de la substance irritante, que dépend la 
marche aiguë ou chronique de l’eczéma (2). » 

Cette trrilabilité de la peau est essentiellement variable d’un sujet 
à l’autre, et aussi parfois chez le même sujet. Quels sont les facteurs 
de cette variabilité ? Kaposi ne répond que très vaguement, et ainsi la 
question reste à peu près entière. 

Mais le mot n’en est pas moins heureusement choisi et nous verrons 
quelle sorte d'harmonie préétablie existe, à cet égard, dans le langage, 
entre les mots et les choses. i 

(1) Hesra. Traité des maladies de la peau, trad. Doyon, t. l, p. 456. 


(2) Kaposr. Leçons sur les maladies de la peau, trad. Besnier et Doyon, 3° édition 
française, t. 1, p. 650. 
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E. Besnier incrimine aussi chez les malades atteints de dermite pro- 
fessionnelle, une peau « particulièrement irritable ». Et, pour lui, cette 
irritabilité résulte de « conditions internes ou externes toxiques, toxi- 
niques » variables selon l'individu (1). 

C'est aussi l’intoxication qu'invoque Brocq. Il y ajoute « l'action 
directe du corps vulnérant », la « vulnérabilité » du sujet au moment 
du trauma, et la « prédispo.ition » du sujet à telle ou telle dermatose. 
A propos du traitement « il faut avant tout, dit-il, supprimer la cause 
morbide, c’est-à-dire l'agent irritant(2) ». 

E. Gaucher insiste à peu près uniquement sur cette indication (3). 

Or, nous verrons que cette condition, parfois bien difficile à réaliser, 
n'est pas toujours nécessaire. 

Pour Hallopeau et Leredde il y a des conditions de terrain généra- 
les mal connues, et aussi des conditions locales: les modifications des 
sécrétions grasses de la peau (4). 

Il est en effet digne de remarque qu'on observe rarement l’eczémati- 
sation professionnelle à la paume de la main, région où la sueur (tou- 
jours mélangée de graisse) est abondante ; qu'elle est plus fréquente 
pendant l'hiver, qu'enfin les peaux grasses paraissent moins atteintes 
que les peaux sèches. 

Thibierge (5), dans un remarquable article où la question en son en- 
semble est fort bien exposée, fait intervenir « les qualités chimiques 
du tégument », une prédisposition individuelle, héréditaire ou person- 
nelle, soumise à une série de conditions pathologiques, au premier rang 
desquelles les {roubles digestifs, dont on devra tenir grand compte dans 
le traitement de la dermatose : vue des plus justes comme on va voir. 

Pour Darier (6) il s’agit aussi de prédisposition, de terrain plus ou 
moins vulnérable en vertu d’aptitudes réactionnelles qui constituent la 
prédisposition morbide. Au point de vue thérapeutique il insiste sur 
les prescriptions d'hygiène, celles en particulier qui concernent l'hy- 
giène alimentaire. 

Enfin Sabouraud (7) incrimine en cas de dermite professionnelle une 
peau « originellement médiocre », ce qui est bien vague et exclut de 
la question une de ses particularités significatives: à savoir la varia- 
bilité de la réaction cutanée chez le même sujet soumis aux mêmes 
irritations extérieures. 


(1) E. Besxier. Art. Eczema in Pratique dermatologique, t. I, p. 21. 

(2) Broco. Traité élémentaire de dermatologie, t. 1, p. 12. 

(3) E. Gaucuer. Maladies de la peau in Traité de médecine de Gilbert et Thoinot, 
p. 40. 4 

(4) HazLoreau et Lerepve. Traité pratique de dermatologie, p. 245. 

(ò) TarmierGe. Art. éruptions artificielles in Pratique dermatologique, p. 432 et sui- 
vantes. 

(6) Darr. Précis de dermatologie, p. 431, 455. 

(7) Sasouraup. Dermatologie topographique, p. 384. 
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De cette rapide enquête il résulte que l'influence étiologique se par- 
tage entre le traumatisme extérieur et quelques notions vagues d'irri- 
tabilité cutanée, d'état général, de terrain et d'intoxication. Une notion 
plus précise pourtant est apportée par les auteurs qui font intervenir 
les troubles digestifs, dont la fréquence et l'intérêt sont incontestables. 

En fait le traitement de ces dermatoses est presque toujours ainsi 
formulé : cessation des manipulations irritantes et « pâte de zine ». For- 
mule commode, on le reconnaitra, dans le tumulte d’une consultation 
chargée. 

Voilà donc en quelques mots l'exposé doctrinal et pratique concer- 
nant notre sujet (1). 

Or, nous croyons que doctrinalement on peut mieux dire et que pra- 
tiquement on peut mieux faire: nous allons du moins essayer de le 
démontrer. 


Les malades au nombre de vingt-sept, dont l'observation nous a 
fourni les éléments de cette étude, n’ont pas été choisis: nous tenons 
compte de toutes les dermites professionnelles ou par action médica- 
menteuse locale, que nous avons pu observer convenablement à la Po- 
liclinique de Saint-Antoine. 

Certains d’entre eux ont été suivis pendant plusieurs mois ou même 
pendant une ou deux années. 

Parmi ces vingt-sept malades, bien peu jouissaient d’une santé par- 
faite, presque tous souffraient de divers troubles fonctionnels : nous 
avons relevé notamment la migraine trois fois, l'érythrose faciale 
douze fois, le nervosisme sous divers modes, cinq fois. 

Et treize d’entre eux étaient atteints de troubles digeslifs en géné- 
ral importants : gastralgie, pyrosis, vomissements, gonflement et lour- 
deur épigastriques, éructations, borborygmes, constipation, etc. 

Chez un assez grand nombre, même non gastralgiques, il y avait hy- 
peresthésie de l'estomac à la pression. 

Donc, comme l'ont dit notamment Thibierge et Darier, la fréquence 
— et sans doute aussi l'importance — des troubles digestifs sont incon- 
testables. 

Mais remarquons tout de suite le vague de cette désignation. Qu'est- 
ce qu'un « trouble digestif » ? La gastralgie en est un, le vomissement 
et la constipation en sont d’autres : quoi de commun entre eux ? D'où 
proviennent-ils ? Quel est le mécanisme de leur action? Agissent-ils 
par eux-mêmes? Ou bien n'y a-t-il pas derrière eux un ou plusieurs 
modes pathogéniques, intermédiaires entre eux et la lésion cutanée ? 


(1) En dehors de Hebra et de Kaposi, nous n’avons pas pu, et nous en exprimons 
le regret, exposer l’opinion de nos collègues de l’étranger. 
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On est ainsi nécessairement amené à rechercher quelle est l'hygiène 
digestive de tous les malades, indistinctément : étude fort complexe 
pour qui soupconne les éléments en cause. 

Il faut en effet s'enquérir : 

1° De la régularité des repas, car les viscères prennent facilement 
des habitudes, d’où résulte le jeu, l'harmonie, le déclenchement régu- 
liers des actes digestifs, ou au contraire leur gène et leur déshar- 
monie. 

2° Des influences psychiques et physio-pathologiques qui agissent 
sur l'appétit, et d’où dépendent la quantité et la qualité du suc gas- 
trique (4). 

3° Des influences inhibitrices diverses sur cette même sécrétion, par 
exemple la tension d'esprit, la lecture pendant les repas, l'absorption 
de substances peu succagogues ou même inhibitrices (substances 
grasses, etc...), 

4° De la qualité plus ou moins eupeptique ou irritative des aliments. 

5° De la quantité des aliments, en rapport avec les besoins réels du 
sujet. 

6° De la qualité des boissons (boissons dites hygiéniques et boissons 
toxiques). 

7° De la quantité des boissons dites hygiéniques. 

8° De la température de ces boissons, les boissons glacées par 
exemple étant très nettement inhibitrices. 

9° De la mastication et des moyens destinés à la réaliser: état bucco- 
dentaire. 

Or de tout ce programme, et qui n’a pas la prétention d'être com- 
plet, on réalise, au plus, un ou deux articles, en s'enquérant de la qua- 
lité des aliments et des boissons. Mais en n’enquête guère à propos des 
autres, et nous convenons bien volontiers d’ailleurs que Cest là, en 
général tout au moins, chose malaisée en pratique, et que nous sommes 
loin d’avoir pu réaliser nous-mêmes. 

Pourtant nous l'avons tenté dans la mesure du possible et, au total, 
nous pouvons affirmer qu'il y avait viciation grave de l'hygiène di- 
gestive chez vINGT-DEUX, au moins, de nos vingt-sept malades. 

Parmi ces malades en effet, les uns sont alcooliques ou caféiques, les 
autres polydipsiques; nous entendons par là qu'ils absorbent une 
quantité excessive de boissons dites hygiéniques : eau rougie par 
exemple. 

Un certain nombre sont amateurs de condiments irritants, d'épices 
(poivre, moutarde, vinaigre) : ce sont les picrophages (2). 


(1) Lire à ce sujet le remarquable chapitre de PawLow : Le travail des glandes 
digestives, trad. française Pachon et Sabrazès, p. 219 et seq. Paris, Masson, édit. 
(2) De mıxpóç âcre, payes manger. 
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Un plus grand nombre encore mangent en excès ( polyphages). 
Dix-nuir d’entre eux enfin mangent trop vite, quelques-uns même 
goulument : c’est la catégorie des {achyphages (1). Et beaucoup d'entre 


eux ont une dentition mauvaise ou déplorable et sont particulièrement 
gênés dans l'acte masticatoire. 


Enfin la plupart cumulent un certain nombre de ces tares qui ne 
sont point incompatibles (2). 


Le sens commun, la logique, l'expérience traditionnelle s'unissent 


pour faire prévoir que les troubles digestifs sont sous la dépendance de 
ces tares. 


Mais l’on peut et l’on doit se demander en outre, si la dyspepsie est 
directement provocatrice de dermite, ou si, comme la dermite elle- 
même, elle n’est pas provoquée et entretenue par la viciation de l’hy- 
giène digestive; la dyspepsie, comme la dermite, au lieu d’agir l’une 
sur l’autre, devenant ainsi les témoins d’un mode pathogène antérieur 
et supérieur à toutes deux. 


Les faits, c'est-à-dire le résultat de l’expérimentation clinique, vont 


nous répondre ; car, dans l'espèce, notre traitement constituait une 
véritable expérience. 


Dans tous les cas ce traitement a consisté en une simplification de la 
méthode thérapeutique que l’un de nous a étudiée sous le nom d’ata- 


raxie digestive (3), soit combinée au pansement local, avec ou sans 
suspension des contacts professionnels ; soit isolée. 

Un mot d'abord sur cette méthode, susceptible de beaucoup de variétés 
et de nuancement selon les cas. Elle va de la diète hydrique au régime 
ordinaire, en passant par la cure lactée et la cure végétarienne. Elle 
comporte aussi certaines réductions ou suppressions d'aliments ou de 


(1) De rayc vite et paye. 

(2) Et certes, en parlant à cet égard de vingt-deux malades nous sommes encore 
au-dessous de la réalité. Non seulement, nous Pavons dit, parce qu’il est impos- 
sible en pratique de remplir le programme qu’'imposerait une étude complète, 
mais aussi, parce que même dans le cadre restreint de nos recherches, l’interro- 
gatoire est hérissé de difficultés. Les malades sont peu précis dans leurs réponses, 
incertains dans leur mémoire, insouciants des actes les plus importants de la vie 
quotidienne, en particulier de ceux où intervient l’automatisme : la mastication 
par exemple. En voici un exemple topique: M. J., dont nous avons les plus grandes 
raisons de croire l’hygiène digestive gravement défectueuse, nous affirme avec 
insistance qu’il prend son temps pour manger, quil mâche bien ses aliments, etc. 
Or, enquête pius minutieuse faite, nous découvrons qu’il prend ses repas avec son 
père qui, effectivement, mâche lentement ses aliments--et par suite qu’il reste 
longtemps à table, mais que lui-même avale très vile, et fait de longus pauses, en 
lisant pour attendre son père. 

Cette remarque dont nous pourrions multiplier les Phil est capitale, car 
elle nous conduit à penser qu’en réalité chez presque tous nos malades, Phygiène 
digestive est plus ou moins gravement viciée. 

(3) Le but de cette méthode est de combattre lexcitation digestive en excès 
alimentaire. C’est pourquoi Pun de nous, s'inspirant de la langue philosophique, 
Pa nommée ataraxie digestive (« privatif et rapacow je trouble). & 
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boissons, la sieste post-prandiale avec sur-aération et auto-mobilisation 
abdominale, etc. 

Nous ne pouvons nous étendre sur ce sujet, et nous nous bornerons 
à relater ici sa formule la plus simple, celle que nous employons 
journellement à la Polyclinique de l'hôpital Saint-Antoine, et qui fut 
mise en usage chez la plupart de nos malades : 

1° Manger avec une extrême lenteur: trois quarts d'heure à chaque 
repas, montre sous les yeux, seront consacrés à la mastication soi- 
gneuse de tous les aliments, y compris les plus tendres. 

2° Supprimer toutes les épices sauf le sel. 

3° Boire au plus de 1 à 2 verres d’eau faiblement rougie. 

4 S’abstenirde poisson, dé coquillages, de charcuterie, sauf lejambon. 

5° Ni vin pur, ni bière, ni liqueur, ni apéritifs quels qu'ils soient. 

C'est bien simple, mais très difficile à faire mettre en pratique. En 
ce qui concerne la mastication, notamment, il faut rompre des habi- 
tudes anciennes, chose toujours malaisée. 

On inscrira donc la bradyphagie en tête de l'ordonnance, comme 
étant d'importance majeure. On conseillera au malade de ne pas lire 
en mangeant, d’avoir sa montre sous les yeux; et surtout par des ques- 
tions variées et réilérées on s’assurera que la prescription a été bien 
comprise et bien exécutée. 

Enfin on s’efforcera, à grand renfort de patience, de persuader au 
malade que l’amélioration se fera sentir au prorata de sa docilité. 


Cela dit, nos vingt-sept malades ont tous été grandement améliorés 
ou guéris, sauf deux, sur lesquels nous reviendrons, et cela au bout 
d'un temps qui varie de 3 à 17 jours (en moyenne 6 à 8 jours). 

L'étude analytique de nos observations nous permet de répartir ces 
faits en quatre groupes, à savoir : 

lo Quatorze malades améliorés ou guéris en dix jours en moyenne 
par le régime ataraxique joint au traitement local et à la suppres- 
sion des contacts professionnels. 

Comme exemple le cas de M™° L., blanchisseuse (fiche 4257) (1), 
améliorée en 9 jours puis guérie en 15 jours, d’une dermite profession- 
nelle des mains datant de quatre ans. 

Me D. (fiche 4272), blanchisseuse, améliorée en 9 jours d’une der- 
mite qui date de six mois, déclare quelques jours plus tard qu'elle n’a 
« jamais vu ses bras en si bon état » en dépit du traitement classique 
suivi précédemment à Saint-Louis. 

2° Quatre malades (2) améliorés ou guéris en sept jours en moyenne 


(1) Les chiffres correspondent au numérotage des fiches de la policlinique der- 
mato-syphiligraphique de l’hôpital Saint-Antoine. 
(2) V. fiches 2738, 2774, 3115, 3368, 
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par le régime ataraxique sans traitement local, mais avec suppression 
des contacts professionnels. 

Par exemple M'° T... (fiche 3368) dont la dermite professionnelle 
date de plusieurs années, est très améliorée dès le 7° jour (diminu- 
tion très manifeste de la rougeur et des crises de cuisson, disparition 
des céphalées). | 

Citons encore le cas très topique de M®° C... (fiche 6152), dont la lé- 
sion cutanée s'améliore brusquement par le régime ataraxique, en dépit 


de la suppression d'une pâte de zinc appliquée antérieurement sans 
succés. 


3° Neuf (1) malades améliorés ou guéris en douze jours en moyenne 
par le régime ataraxique sans traitement local, sans suppression des 
contacts professionnels. 

Ainsi M"? C. (fiche 2572), fille d’office à l'hôpital Saint-Antoine, gué- 
rie en quatre jours, sans traitement local, sans arrêt des lavages et savon- 
nages irritants (savon de potasse et solution alcaline forte) d'une vaste 
dermite aiguë des mains et avant-bras, survenue brusquement au mo- 
ment de ses règles et au cours du paroxysme récent d’une dyspepsie 
douloureuse provoquée par la tachyphagie et l'ingestion excessive 
d'aliments vinaigrés. 

M"° M., ménagère (fiche 2573), qui en treize jours voit guérir une 
dermite datant de plusieurs mois, sans cesser de faire « ménage et 
vaisselle ». 

M. C. (fiche 3021), marchand de vin, dont la dermite est très amé- 
liorée, bien qu'il ait constamment les mains dans l'eau, par trois jours 
d'ataraxie. Au bout de quatre mois l'amélioration persiste malgré les 
contacts irritants et bien que le malade avoue qu'il a « mal suivi le 
régime » s’attachant seulement à bien màcher. M. C., grand érythro- 
sique, est aussi très amélioré au point de vue érythrose (2). 

Voici donc trois malades qui non seulement ont été améliorés ou 
guéris de leur dermatose, mais encore ont pu continuer leur travail. 

Nous croyons utile de souligner la valeur d’un traitement qui, dans 
ces affections dites professionnelles, permet au malade de ne pas aban- 
donner son métier. 

4° Deux malades, non améliorés. 

Or, justement, nous trouvons là une sorte d’épreuve de contrôle, car 
ce sont deux cas où le régime ataraxique fut ou très incomplet, ou nul. 

M"°F. (obs. 3170), ménagère, tachyphage et érythrosique, présente 


(1) V. fiches 2572, 2573, 3021, 3219, 3279, 3978, 4254 bis, 5023, 6152. 

(2) De ce que, par nécessité expérimentale, nous appliquons à nos malades le 
régime ataraxique exclusif, il ne faut pas conclure, bien entendu, que nous mécon- 
naissons la valeur du traitement classique (traitement local et cessation des irrita- 
tions). Nous le croyons au contraire très puissant, et, on peut le voir, nous y avons 

réquemment recours. 


ANN. DE DERMAT. — De sie, T. I. 2 
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une dermite professionnelle des bras datant de cinq ans avec alternatives 
de guérison et de rechute. On lui prescrit le régime ataraxique et des 
cataplasmes de fécules. Au bout d’un mois on la revoit avec un eczéma 
- du visage et de la face dorsale des mains. 

Après minutieux interrogatoire, la malade avoue n'avoir pas fait son 
traitement. | 

Me S.., ménagère (obs. 3476), a depuis quatre mois une dermite 
des mains avec troubles digestifs également anciens. Elle est mise au 
traitement ataraxique. 

Au bout de douze jours on note une aggravation. Or la malade n'a 
pas réformé sa tachyphagie, elle use d'aliments indigestes et elle recon- 
naît pourtant qu'au point de vue digestif « à la moindre faute » il y a 
recrudescence de la dermatose. 


Ainsi l'influence digestive est grande puisque dans neuf cas il a suffi 
de la régler pour faire, sans nul traitement local, tomber la dermatose 
malgré la continuation des contacts professionnels, qu'on juge à bon 
droit nocifs. : 

Mais est-ce bien le trouble dyspeptique qui est iei pathogène ? 

Non, c’est la viciation de l'hygiène digestive, ce qui n'est point la 
même chose, car chez neuf de nos malades, nul trouble dyspeptique 
quelconque n'existait. Et cependant sans pansement local, sans cesser 
les contacts professionnels, la correction de l'hygiène digestive a pro- 
curé immédiatement une amélioration considérable ou la guérison. 

En voici deux exemples: 

M=: C..., 69 ans (fiche 6152), ménagère, a une dermite aiguë des 
mains et de la face. C'est une grande tachyphage avec polyphagie. Elle 
n’a aucun trouble gastrique et affirme avoir de « bonnes digestions ». 

La dermite qui date de 2 mois guérit en 8 jours par le régime ata- 
raxique sans traitement local, sans cessation des lavages. 

M. 2Z..., 29 ans (fiche 4990), ébéniste, a une dermite du pouce droit 
datant d'un mois 4/2 et consécutive au pansement d'une plaie à l'alcool 
puis à l’aristol. C’est un grand tachyphage (repas en 10 minutes) 
alcoolique et polydipsique. 

M. Z... n'éprouve aucune dyspepsie et affirme catégoriquement qu'il 
« digère bien ». Il est mis au régime ataraxique, avec continuation du 
pansement simple, précédemment appliqué pendant plusieurs semaines 
sans résullat. 

Au bout de six jours, grande amélioration de la dermatose : épider- 
misation à peu près complète, suintement presque nul, sensations de 
piqüres et de cuisson disparues. 


Ainsi, nous l'avons fait prévoir, les troubles dyspeptiques divers : py- 
rosis, gastralgie, météorisme, ete., sont des effets ou des témoins fonc- 


` 
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tionnels directs, à la vérité fréquents, mais non nécessaires d’une 
action pathogène dont la dermatose est, pour une part, un autre effet 
ou témoin indirect et à distancee. 


Mais cette viciation de l'hygiène digestive ainsi responsable d'effets 
morbides nombreux et divers, est faite elle-même aussi d'éléments com- 
plexes. 

Il est peu probable que l'action de chacun de ces éléments soit dis- 
tincte et qu’ils ne soient pas réductibles à quelques modes communs 
isolables. 

Tentons du moins cette analyse. 

Il est certain tout d’abord que l’intoxication exogène tient ici une 
place (alcool, café, toxines alimentaires, ete.) ; l’intoxication endogène, 
née de la viciation inévitable, en de telles conditions, du métabolisme, 
en tient une aussi sans doute, et toutes deux doivent exalter l'irritabilité 
générale, et troubler la vie cellulaire locale : nous ne pouvons malheu- 
reusement apprécier le mode et l'effet de ces deux facteurs. 

Nous nous bornerons à tenter d'isoler et de mettre en relief le rôle et 
le mode d'action d'un autre, que nous avons plus particulièrement 
étudié, et qui, d'ailleurs est fort méconnu, bien qu’il se prête plus ai- 
sément que les autres à l'analyse expérimentale. C’est en particulier 
aux longues et patientes études expérimentales sur la {achyphagie 
poursuivies avec Debat (1) que nous devons d'avoir pu isoler ce facteur 
pathogène avec quelque précision. 

Voici d’abord les résultats esssentiels de ces études : la tachyphagie 
augmente le travail fonctionnel de l'estomac sous plusieurs modes : elle 
exalte sa sensibilité, sa température ; l'oblige à des contractions plus 
énergiques et plus fréquentes ; elle retarde son évacuation vers l'intestin 
bref, elle oblige l'estomac à un surtravail. 

La bradyphagie (2) agit exactement en sens inverse : elle permet à 
la digestion gastrique le rendement maximum, dans le moindre effort. 


(4) L. Jacouer et Degar. La surdistension et le surtravail gastrique. Lecture à 
l'académie de médecine, 7 juillet 1908, et Presse médicale, juillet 1908, avec 4 figures 
et 3 graphiques. 

L. Jacquer et Degar. Influence expérimentale comparée de la tachyphagie et de 
la bradyphagie sur la digestion gastrique. Soc. méd. Hôpit., 12 novembre 1909, 
avec 3 graphiques. 

L. Jacougr, P. Jourpanger et Desar. Étude sur les modifications histologiques 
comparées de la muqueuse stomacale dans la tachyphagie et la bradyphagie ex- 
périmentales. 

(Sera publié prochainement in Bulletins de la Soc. méd. des hôpitaux). 

(2) De Bpadus lent, paye manger. 
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Fig. 1. — Images radioscopiques de l’estomac, après un repas additionné de 50 gr. 
de sous-nitrate de bismath, et fait en quarante-cinq minutes par un bradyphage 
habituel. 





Fig. 2. — Images gastriques après repas identique, fait par le même sujet en 
douze minutes. 

On voit en comparant par exemple le tracé obtenu à 3 h. 1/4 dans la fig. 4, à 
celui de 4 h. 3/4 dans la fig. 2, que l’estomac, au cas de tachyphagie pure, n'est 
pas, une heure et demie plus tard, aussi avancé dans sa rétraction, c’est-à-dire 
dans son évacuation, qu’au cas de bradyphagie; et que son travail fonctionnel 
est prolongé d'autant. 
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Dans ces recherches, il est important de le noter, le déterminisme 
expérimental est relativement simple : chez l'animal, comme chez 
l’homme, une alimentation strictement identique en poids, volume et 
nature. Un seul élément variable: l’élat de division, plus ou moins 
parfait, de la masse alimentaire. 
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Fig. 3. — Température de la paroi abdominale, au niveau de l’estomac, notée de 
midi à 6 h. 1/2, à jeun (ligne inférieure), au cours d’un repas bradyphagique 
(ligne pleine); puis au cours d’un repas tachyphagique (ligne pointillée): on 
note en ce dernier cas comparativement à celle du repas bradyphagique, une très 
nette élévation thermique qui, vu l'épaisseur de la paroi abdominale, correspond 
nécessairement à une hyperthermie considérable de la paroi gastrique elle-même. 


__ L’intoxication ni l’auto-intoxication ne sauraient être ici en cause, 
et l’on ne peut soupconner qu'un seul facteur pathogène, le surtravail 
fonctionnel, se traduisant cliniquement au point de vue local par l’Ay- 
peresthésie, lhyperkinésie et l’hyperthermie de l'organe. 

Et si l’on veut apprécier pleinement l'importance réelle d’un facteur, 
dont les effets, dans une expérience unique, sont déjà saisissants, on 
se rappellera que chez beaucoup d’humains, il entre régulièrement en 
jeu, deux ou trois fois par jour. 

Mais ce n’est pas tout, car parmi les autres éléments de la viciation 
gastrique il en est dont le mode d'action est, pour une part, réductible 
au précédent. 

Il est clair, par exemple, que la polyphagie, indépendamment de 
l'excès ultérieur dans l'assimilation et la désassimilation, exige de 
l'estomac un supplément de travail. 

Il est clair aussi que la polydipsie, indépendamment de l’action ulté- 
rieure du liquide absorbé et circulant, augmente aussi par dilution des 
sucs digestifs et dilatation momentanée de l'organe, le travail fonction- 
nel qui lui incombe. 

Enfin les aliments, condiments et liquides irritants, rer sur la 
muqueuse une action directe qui, à l'irritation proprement fonction- 
nelle ou surtravail, ajoute un élément hétérogène, mais pouvant, à 
certains égards, agir cumulativement. 
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Au total, il résulte de cet exposé que l'estomac est ainsi obligé à une 
surirrilalion fonctionnelle qui, d'une part, est capable de vicier son 
fonctionnement propre (trouble digestif, dyspepsie) et peut, d'autre 
part, actionner à distance, divers organes ou tissus en relation anatomo- 
physiologique plus ou moins étroite avec lui, et, entre autres, la peau. 

Cet élément, indépendant de toute infection et de toute intoxication, 
qui des tuniques de l’estomac est susceptible, croyons-nous, de se pro- 
pager et d'agir à distance, c’est l’rrrilation organique. 

Voyons maintenant si les faits prudemment sollicités, nous four- 
nissent la démonstration d’une hypothèse, d’ailleurs rationnelle. 


* 
x k 


Dans huit de nos observations on peut surprendre à l’état isolé le 
rôle de la tachyphagie — ou inversement et complémentairement celui 
de la bradyphagie — et prendre une notion exacte de leur valeur res- 
pective. 

A cet égard, les faits peuvent être groupés en qualre catégories d'où 
ressortent : 

4° Dans deux cas la relation proportionnelle entre le degré de la 
bradyphagie ou de la tachyphagie, et l'amélioration ou aggrava- 
tion de la dermite (1). 

M™ F... par exemple, (fiche 3219) fille de salle, a une dermite pro- 
fessionnelle rebelle de l'index gauche. Le régime ataraxique intégral 
amène en 17 jours une amélioration locale et générale considérable. 

Ce régime est ensuite abandonné sauf la bradyphagie qui est seule- 
ment moins bien observée. Quelques semaines après, poussée eczéma- 
teuse, mais bien moindre que les précédentes. 

Il semble que dans ce fait, à une correction relative de la tachypha- 
gie, corresponde une réduction de la lésion provoquée. 

2 Dans cinq cas la valeur nocive de la tachyphagie pure (2). 

M™e D..., ménagère (fiche 4272) a une dermite des mains et des 
troubles nombreux liés à une très mauvaise hygième alimentaire. 

Au bout de 10 jours d’ataraxie totale il y a une amélioration géné- 
rale qui se maintient pendant trois mois malgré la continuation des 
lavages. 

Au bout de cette période Mme D... est revue avec une récidive. D'un 
interrogatoire minutieux il se dégage clairement que la seule infrac- 
tion au régime a été depuis trois semaines, le retour à la {achyphagte 
habituelle. Elle n’a, en effet, pas cessé la pommade prescrite et n’a pas 
lavé davantage ces derniers temps. 


(4) Fiches 3219, 3268. 
(2) Fiches 3980, 4028, 3115, 4272, 3219. 
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3° Dans six cas la valeur bienfaisante de la bradyphagie pure(1). 

Me M..., ménagère (fiche 4201), grande {achyphage, a une der- 
mite grave des mains depuis 9 mois. Elle est soignée depuis long- 
temps par l'application d’une pâte de zinc et le régime communément 
prescrit en pareil cas (suppression des graisses, ragoûts, épices, pois- 
sons, alcool, etc.) avec un résultat très médiocre. 

Elle continue comme par le passé les soins du ménage et les lavages 
dans les mêmes conditions, mais nous introduisons dans le régime 
suivi déjà par elle, la bradyphagie. Nous constatons en quelques jours 
une grande amélioration de sa dermatose et de divers troubles qu’elle 
présente : les troubles digestifs qui n'avaient pas été influencés par la 
médication antérieure ont disparu complètement. L'érythrose faciale a 
diminué. La peau est moins grasse, les céphalées moins fréquentes. 

La dermite est guérie au bout de 20 jours. 

4° Dans trois cas des alternatives de guérison ou de rechute corres- 
pondant aux périodes bradyphagique ou tachyphagique (2). 

Le cas de M. J... (fiche 3115) présente à cet égard une précision 
quasi-expérimentale. 

C'est un grand {achyphage atteint d'une grave dermite de la main, 
consécutive à des pansements irritants à l’eau oxygénée, dermite qui 
continue à évoluer sous le pansement simple. 

L'ataraxie intervient alors avec même pansement. L'amélioration est 
immédiate et le malade est près de la guérison quand survient une 
poussée nouvelle : la veille de cette poussée le malade, devenu brady- 
phage, a été, par une circonstance impérieuse, obligé de déjeuner 
précipitamment et de faire, aussitôt après son repas, une course rapide. 
Le prurit a paru la nuit même, et la poussée eczématique le lendemain. 

On remarquera que ces catégories de fait sont au point de vue de 
notre démonstration inverses mais complémentaires. 1l s’agit de huit 
malades seulement avec, chez certains d’entre eux, diverses alternatives 
de tachy ou de bradyphagie, suivies d'aggravation ou d'amélioration 
correspondantes et constituant en réalité un assez grand nombre 
d'expériences cliniques témoignant en faveur de notre thèse. 

Et, à ce point de notre travail, nous pouvons la formuler ainsi : 

La lachyphagie, à létat isolé, exerce dans les dermites profession- 
nelles, une action pathogène proportionnelle à son degré et, inverse- 
ment, la bradyphagie exerce une aclion curative proportionnelle à sa 
perfection. 


Ainsi le facteur qui derrière la multiplicité protéiforme des troubles 


(4) Fiches 2573, 4201, 3115, 4272, 3219, 3368, 
(2) Fiches 3115, 4272, 3219, 
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dyspeptiques agit in situ comme à distance, c'est l'irritalion surfonc- 
tionnelle de l'estomac dont nous avons tenté d'isoler les causes (vicia- 
tion de l'hygiène gastrique) et que nous caplons pour ainsi dire. 

Cette irritation surfonctionnelle suivons-la maintenant dans ses 
étapes vers la peau : partie des plexus sous-muqueux de Meissner et 
intra-musculaire, ou plexus d’Auerbach, elle gagne: 4° les troncs du 
pneumogastrique, d’où elle irradie particulièrement au bulbe et au cer- 
veau ; il n’est donc pas surprenant, d’une part que la pression du pneu- 
mogastrique au cou soit fréquemment sensible, chez nos malades, et 
d'autre part que les céphalées, la migraine constituent un des troubles 
connexes assez souvent observés ; 

2° Le plexus solaire et le cordon du sympathique. Il est vraisem- 
blable que par la voie des nombreux relais ganglionnaires, l’irritation 
partie de l'estomac aboutit aux fibres vaso-motrices, sécrétoires et tro- 
phiques de la peau. La moelle elle-même, les nerfs spinaux et leurs 
terminaisons reçoivent bien vraisemblablement aussi, le contre-coup 
de cette incitation. 


Voilà donc l’irritation pathogène aboutissant aux terminaisons cuta- 
nés sympathiques et cérébro-spinales. 

On s'explique ainsi logiquement que le début ordinaire des dermites 
professionnelles, comme de mainte autre dermatose, soit le prurit (ou 
hyperesthésie des terminaisons du grand sympathique) plus ou moins 
associé à la dermalqie (ou hyperesthésie des terminaisons d’origine 
cérébro-spinale) (1). i 
. A cette première phase, succède plus ou moins rapidement l'éry- 
thème qui témoigne de la paralysie vasculaire d'origine sympathique, 
puis le processus de vésiculation et d’eczémalisation dont l'origine, en 
tant qu’action des extrémités nerveuses, est moins discernable. 

Mais s’il est vrai que l’irritation chemine ainsi de son foyer gastri- 
que aux nerfs cutanés des membres supérieurs, il doit être possible, et 
l’on sent tout l'intérêt de cette constatation, de la surprendre en son 
trajet. Et tel est bien le cas en effet, au moins en certaines conditions, 
où l’on constate de facon très nette l'exaltation sensitive à la pression 
du pneumogastrique cervical, et des nerfs du bras, aux divers points où 
ils sont accessibles. Notamment dans l’aisselle, par le « pizzicato » que 
uous avons indiqué dans nos recherches sur les hyperthésies neuro- 
musculaires, on peut faire vibrer douloureusement le faisceau vasculo- 
nerveux (2). 

(1) Voir sur cette distinction la doctrine de l’un de nous dans Particle « Sen- 
sibilité (Troubles de la) » in Pratique dermatologique, t. IV, p. 389. 

(2) Voir L. Jacouer passim et Pratique dermatologique, article « Troubles de la 
sensibilité », t. IV. 

Voir aussi la thèse de Lesar « Les Hyperesthésies systématisées », Paris, 1906. 


Notons à ce sujet que les premiers cas d’hyperesthésie systématisée ont été jus- 
tement trouvés par LEVEN dans des cas de dyspepsie douloureuse. 
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Sans la chercher de façon systématique, nous avons dans quatre cas 
constaté ainsi cette hyperesthésie des conducteurs nerveux. Et dans un 
cas que nous avons pu suivre (Fiche 3115), il y eut, parallèlement à 
l'amélioration des troubles gastriques et de la dermatose, régression 
dans l’excès sensitif; mais le retour à la normale ne s’acquiert que 
très lentement. 

Ici, une objection inévitable : cette irritation que nous jugeons patho- 
gène pour le tégument des membres supérieurs, n'irradie-t-elle pas 
aussi à la face, au tronc, aux membres inférieurs ? 

Sans doute, et souvent elle y est efficiente, car les foyers aberrants 
du visage, du tronc, etc., sont fréquents chez nos malades. 

Pourtant ces foyers sont d'ordinaire discrets, alors que la dermite, : 
aux mains et aux avant-bras, prend de l'importance et de l'extension. 
C'est qu’en effet l'irritation d'origine gastrique entre ici en convergence 
ou en conflit avec celle d'ordre professionnel ou extérieur, et 
qu'ainsi, la peau se trouve prise entre deux irritations — entre deux 
feux — et plus encore parfois, nous allons le voir. 

Or ce conflit d’irritations intérieures avec une ou plusieurs irrita- 
tions extérieures, en tout tissu, tout organe, toute fonction, il est hau- 
tement pathogène. 

L'un de nous l’a montré déjà par des expériences humaines et ani- 
males dont le résultat est saisissant (1). Il pourrait ajouter beaucoup 
aujourd’hui à ces expériences. 

Bornons-nous à dire qu'il y a là une véritable loi pathologique — 
loi de convergence des irritations — dont voici l'énoncé provisoire 

/ Le conflit ou la convergence de l’irritation extérieure (2) avec une 
Qu plusieurs irrilalions intérieures, augmente jusqu'à la limite de 

/ l'épuisement toute réactivité cellulaire, la trouble et la dérègle. 

= On comprend maintenant plus clairement pourquoi une irritation née 
de l'estomac, irradiée en somme à l'ensemble du tégument provoque çà 
et là des foyers eczématiques superficiels et discrets, et atteint plus 
profondément et plus largement les mains et les’ avant-bras. C'est que 
ces régions constituent ainsi, non un lieu de moindre résistance, 
mais bien plutôt un lieu d’irrilalion convergente. 

On comprend aussi que cette eczématisation puisse être limitée à ces 
régions : l'irritation locale a servi de pierre de touche, de réactif à lir- 


(1) Voir dans la Pratique dermatologique, t. IV, Particle « Sensibilité (Troubles 
de la) » de L. Jacouer, p. 355. On y trouvera un résumé de ces expériences. 

(2) L'irritation extérieure est d’ailleurs ici multiple; c’est d’une part lPagent 
irritant professionnel, agis ant par ses propriétés physiques et chimiques; d'autre 
part les traumatismes occasionnés par le prurit. Sur le rôle du prurit voir égale- 
ment in Pratique dermatologique, le résumé des travaux de Pun de nous. Sensi- 
bilité (Troubles de la), t. IV, p. 355 et seq. 
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ritation interne, latente, silencieuse en l'organe même qui en est le foyer 
(dermite d'origine gastro-intestinale, sans sans troubles dyspepliques). 

On comprend enfin l'intérêt de cette notion, puisque, même en 
dehors de tout trouble digestif formel, on peut et l’on doit suspecter, 
dans ces cas, une irritation gastro-intestinale, dont la suppression fera 
tomber la dermatose, tout en permettant de continuer les contacts 
professionnels nocifs. 


Nous avons établi la réalité objective et l'importance pathogénique, 
de l'irritation d'origine gastrique en conflit ou en convergence avec 
. les contacts professionnels; et, du même coup, l'importance thérapeu- 
tique de son accalmie. 

Cette irritation est-elle seule en cause ? 

Certainement non. Nous la croyons fondamentale, mais les irrita- 
tions organiques émanées des autres viscères peuvent s’y joindre et la 
compliquer. 

Par exemple : 

1° L'irrilation émanée de foyers dentaires, qu'il s'agisse de lésions 
actives ou de poussées trop brusques et surtout de poussées contrariées 
(rétention dentaire) des molaires principales. Cette cause, nous la sa- 
vons réelle à titre général etelle vient, en contribuant à gêner la mas- 
tication, augmenter et compliquer, nous l'avons noté déjà, l’irritation 
née du foyer gastrique, réalisant ainsi un de ces complexus pathogènes 
si fréquents dans l'organisme. Sans la rechercher particulièrement 
dans la présente étude, nous avons relevé dans neuf cas (1) l'existence 
de lésions actives des deux mâchoires, mais nous n'avons pas tenté 
d'en isoler l’action. 

2° L'irrilalion cérébro-spinale (2). Le surmenage en est un exemple 
assez topique. Nous l’avons noté à diverses reprises notamment dans 
les observations 3980 et 4318, et dans des conditions telles, qu'il est 
tout aussi difficile de lui refuser un rôle que de l'isoler analytiquement 
des autres conditions pathogènes (viciations gastro-intestinales, émo- 
tions, etc...) 

3° L'irritalion cérébrale. Son influence parait évidente dans neuf 
cas (3) soit à titre de nervosisme général, soit sous l'espèce plus précise 
d'irritation passionnelle (émotion, tension d'esprit, chagrin, ete...) Par: 
exemple chez une de nos malades (fiche 6152) tachyphage, polyphage, 
édentée et non dyspeptique, la dermite ménagère a été déclenchée à 
deux reprises fort nettement par une émotion vive (chagrin de famille 


(1) Fiches 3219, 3368, 3978, 4201, 4257, 4367, 4490, 4132, 4098. 
(2) Fiches 3980, 4318, 4098. 
(3) Fiches 2274, 4257, 4318, 3980, 4201, 4367, 4990, 6152. 
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important) qui vint se surajouter aux irritations précédemment en 
acte. 

Chez M"° Y. (obs. 4367), vernisseuse depuis vingt-deux ans, la pre- 
mière poussée de dermite est survenue brusquement à la suite d’une 
violente frayeur (coup de couteau en pleine période menstruelle). 

Dix ans plus tard nouvelle poussée à la suite d'une agression dans 
la rue. 

4° L’irrilation ovarienne (1). De facon générale la période pré- 
menstruelle est très évocatrice de troubles pathologiques en tous sens, 
et notamment au point de vue cutané. 

Nous tendons à croire qu'elle peut jouer ici un rôle important soit 
associée soit isolée. Pourtant nous ne l’avons pas recherchée spéciale- 
ment. Et nous trouvons l'influence menstruelle signalée seulement 
dans quatre observations. 

5° L’irritalion ulérine. Chez M M. (fiche 4132) très tachyphage, 
et dyspeptique d'ancienne date, la dermite ménagère n'apparait qu’à 
l’occasion d’une grossesse et en conjonction, il est vrai, avec des 
odontalgies importantes. 


Ainsi, nous le faisions pressentir, la peau peut se trouver « prise 
entre plusieurs irritations convergentes ». 

On peut d’après cette énumération, certainement très incomplète, 
prendre notion de la complexité des faisceaux irritatifs ainsi formés. 
Nous pouvons à peine entrevoir seulement, la difficulté de cette étude, 
et les intrications de synergie irritative ou d'inferférence inhibitrice, 
` possibles, de même que les réactions électives de tel ou tel élément 
constitutif du derme ou de l’épiderme. C'est dans cette voie, croyons- 
nous, mais abordée de manière plus pénétrante, qu'on parviendra à 
s'expliquer les différences morphologiques dans la réactivité cutanée. 
Pourquoi par exemple dans tel cas l’érythème simple est-il dominant ? 
dans tel autre l’eczématisation ? T tel autre enfin la prolifération 
formative et la lichénification, ete.. 

Nous ne pouvons que poser ces A -continuer nos études et 
faire appel aux chercheurs. 


Maintenant que penser du cas suivant : 

Me V. (fiche 5023), blanchisseuse, lave depuis douze ans la même 
quantité de linge. La dermite est survenue brusquement il y a deux 
mois sans qu’il y ait eu rien de changé dans sa santé et son 
genre de vie? 

Simplement que nos investigations, imparfaites toujours, sont par- 


(1) Fiches 2573, 4254 bis, 4367, 2572, 
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fois impuissantes à découvrir des causes d'irritation cependant bien 
probables. 
ve 

Mais on aurait une impression affaiblie de la valeur de « l’ataraxie 
gastro-intestinale » si nous constations seulement les résultats obtenus 
dans la cure de la dermite. En réalité, son effet est autrement complexe 
et profond. 3 

D’une part les troubles dyspeptiques s’amendent rapidement en 
général, et complètement : tels la gastralgie, la pesanteur, le pyrosis, 
les nausées, le ballonnement ; d’autres plus lentement et moins parfai- 
tement; telle la constipation. Et cette action bienfaisante sur cette 
catégorie morbide semblera naturelle. 

Mais il est une autre catégorie pathologique qui est heureusement 
influencée aussi : l’érythrose faciale (1), le nervosisme général, lin- 
somnie, les cauchemars, les céphalées, la migraine (2) proprement dite. 

Il s’agit là de troubles connexes, dépendant pour une part de la 
surirritation fonctionnelle gastro-intestinale, et disparaissant plus ou 
moins complètement avec elle. 

Ils n’épuisent pas, d’ailleurs, tant s’en faut, la liste des réactions mor- 
bides dues à l'action excessive de l'estomac surirrité : mais ce sont les 
seuls que nous ayions un peu systématiquement recherchés, au cours 
de ce travail. | 

Dans certains cas, ceux où la surirritation gastro-intestinale est 
intense, et à peu près seule en cause, l'ataraxie bien comprise et bien 
appliquée d'emblée, produit en quelques jours, du jour au lendemain 
parfois, des effets surprenants : accalmie gastralgique, suppression de 
la pesanteur, des renvois, baisse de l’érythrose, apaisement des cépha- 
lées, brusque régression de la dermite : c’est un véritable « coup de 
théâtre » thérapeulique. Rapidement les effets se complètent, et, pour 
les patients capables de quelque discernement, une sensation d’eupho- 
rie, d’aisance, de facilité à vivre, nouvelle pour eux, nait et grandit, 
témoin et preuve d’une sorte de rénovation organique (Fiches 3219 
et 4201). 

* 
x ë * 

Si l’on nous a suivis jusqu'ici, on constatera entre notre manière de 
voir et l'opinion courante, une différence notable et constituant, 
croyons-nous, un progrès. 

Les auteurs, plus ou moins confusément, ont indiqué les deux élé- 
ments en cause dans la genèse d’une dermite professionnelle : 


(1) BouLonGxe. « L’érythrose faciale d’origine digestive. » Thèse, Paris, 1908. 

(2) Jacquer ct JourbanerT. Etude étiologique, pathogénique et thérapeutique de la 
migraine. Prix Desportes. Acad. de Médecine, novembre 1908, publié in Revue de 
Médecine, 10 avril 4909. ; 
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1° Un élément cutané : l’idiosyncrasie, la prédisposition acquise ou 
héréditaire, l’irritabilité. 

2° Un élément général : le « terrain », l’ « état général », l’ « auto- 
intoxication ». 

Et le contact professionnel survenant, la dermite éclate. 

Or, de ces désignations, la plupart sont des mots, signifiant peu de 
chose, ou même rien ; d'autres répondent à des réalités à la fois incon- 
testables et vagues : l’hérédité, l’auto-intoxication, l'irritabilité. 

On l’a vu, nous ne nions pas ces catégories ; nous croyons toutefois 
leur rôle encore mal défini, ou exagéré. 

Et par contre, le rôle d’un autre élément est fort méconnu : celui 
de l’irritation organique en un de ses modes principaux. 

Le fonctionnement organique, en effet, est une irritation; c’est la 
plus banale, c’est-à-dire la plus fondamentale de toutes : pas de vie, 
sans irritation. Exagérée, elle devient directement pathogène et aug- 
mente la réactivité des tissus. En convergence avec une irritation exté- 
rieure de sens contraire, le coefficient de réactivité augmente et semble 
dépasser notablement la somme que produiraient deux irritations de 
même sens. 

En accord avec les auteurs affirmant l'importance des « troubles 
digestifs », nous avons cherché les causes de la surirritation gastrique, 
se réduisant en dernière analyse au surtravail fonctionnel, plus ou 
moins associé à l'irritation toxique locale de la muqueuse (alcool, 
épices, ete.). 

Nous avons montré ses effets directs (troubles digestifs), ses étapes, 
et certains de ses effets à distance ou réflexes (dermites profession- 
nelles aux points de convergence). Enfin chemin faisant, nous avons 
relevé diverses synergies irritatives. 

On voit maintenant pourquoi le terme « irrilabilité cutanée » nous 
paraît bien choisi : la peau est trrilable, tout simplement parce qu’elle 
est irritée; et elle est irritée, parce que l'irritation y converge de plu- 
sieurs points, du dehors, comme on le savait, et du dedans. Mais ici, la 
précision scientifique apparaît en quelque mesure : nous montrons 
l'organe irrité, nous disons le pourquoi et le comment de cette irrita- 
tion, et suivons son cheminement de son point de départ à son point 
d'arrivée. Bref, nous captons à sa source un élément physio-patho- 
logique et le montrons expérimentalement et cliniquement isolable, 
ainsi que thérapeutiquement maniable. 

Et nous rentrons dans la grande tradition doctrinale, presque oubliée 
de nos jours, des Glisson, des Brown, des Haller, des Bichat, des 
Broussais, des Virchow, des Claude Bernard (1). 


(1) Voir sur la question de Pérritabilité en général, le bel article de Gley in Es- 
sais de philosophie et d'histoire de la biologie. Paris, 1900, Masson et Cie, éditeurs. 
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C'est là, si l’on veut, après certaines autres, une nouvelle manifesta- 
tion de « néo-broussaisisme » : l’un de nous s’est complu jadis à le noter 
lui-même, avant qu'on ne len critiquàt(1). 

Et en effet, sans admettre l'enthousiasme extravagant des contem- 
porains de Broussais, sans méconnaitre les erreurs grossières qui 
ont paru ruiner son œuvre, nous sommes étonnés du discrédit total qui 
a frappé la doctrine de ce grand médecin, et nous pressentons sa 
renaissance partielle. 

Et il nous plait de clore ce travail par une de ses « propositions » 
particulièrement adaptée à notre sujet et à quelques autres : « Celui 
qui ne sait pas diriger l’irritabilité de l'estomac, ne saura jamais traiter 
aucune maladie ». 


RÉSUMÉ DES OBSERVATIONS 


Fiche 2572 (3). — Dermite ménagère des mains et des avant-bras. Tachypha- 
gie. Picrophagie. Début brusque de la dermite au moment des règles, sous 
l'influence d’une crise dyspeptique. Guérison immédiate par l'ataraxie di- 
gestive, sans traitement local, sans arrêt des contacts professionnels. 


Mie Ch..., 24 ans, fille d'office à l’hôpital Saint-Antoine, ayant fréquem- 
ment les mains dans l’eau et les solutions de savon de polasse et de car- 
bonate de soude. 

Mile Ch... vient nous consulter le 20 août 1903 pour une dermite papulo- 
vésiculeuse diffuse atteignant le dos des mains et les avant-bras jusqu’à 
une petite distance au-dessus du pli du coude, c’est-à-dire, occupant exac- 
tement la zone découverte et sans cesse immergée. 

Cette éruption a débuté par du prurit, il y a 4 ou 5 jours, au moment de ` 
ses règles, survenues le 13 août et terminées le 17; il existe aussi des dé- 
mangeaisons, passim, au tronc et aux jambes sans nulle éruption quel- 
conque. 

Depuis six mois, Mlle Ch..., dégoûtée de la viande, ne se nourrissait que 
de légumes avec prédominance de choux, d'artichauts et de salade, « avec 
plus de vinaigre que d’huile ». 

La patiente est tachyphage. Elle boit aux repas un verre de vin pur. 

A cette même époque commencèrent des crampes d'estomac, survenant 
une à deux heures après le repas. Depuis huit jours, Mie Ch... s’est ali- 
méntée uniquement avec des artichauts et de la salade fortement vinaigrés. 
Les crises gastriques ont alors augmenté de fréquence et de force : il y a 
4 ou X jours, début des démangeaisons et de la dermite. 


(4) Lucien Jacouer. Traitement simple de certaines dermatoses et déformations 
de la face. Lecture à l'Académie de médecine, in Presse médicale, 1907, p. 361. 

(2) Broussais. Propositions de médecine in Examen des doctrines médicales, 3 
édit., t. [, p. LxxI. Paris, 1899. 

(3) Ces numéros sont ceux que portent les fiches correspondantes dans la collec- 
tion de la clinique dermato-syphiligraphique de Saint-Antoine. Les observations 
. sont classées par numéros ascendants. 
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24 août. — Sans nul traitement local, sans nul arrêt dans les lavages, 
les savonnages, etc..., la suppression des crudités, du vinaigre, du vin, 
ont amené en quatre jours la disparition brusque de la gastralgie, des ren- 
vois, du prurit, et de la dermite. Il n’y a plus trace de rougeur aux avant- 
bras. 

Après 4 jours, il reste au bout des doigts, hyperidrosiques d’ancienne 
date, un peu de démangeaison et un fin semis de vésicules de dishydrose. 


Fiche 2573. — Dermite professionnelle du poignet chez une tachyphage. Guérison 
par l’ataraxvie pure sans traitement local, sans suppression des contacts irri- 
tants. Influence dissociée de la tachyphagie. 


Mme M..., 29 ans, ménagère, 28 octobre 4905, tachyphage albuminurique, 
souffre de salpingite et de troubles digestifs, obèse. A une dermite du poignet 
droit. 

Mise le 5 décembre au régime lacté : amélioration légère de la dermatose 
et des troubles digestifs. 

Le 18 décembre. — Après quelques jours de traitement ataraxique, les 
placards du poignet el de la main ont guéri, sans traitement local et bien 
que la malade ait continué « ménage et vaisselle ». 

Le 16 janvier 1906. — La dermile est guérie. Un lavage prolongé au 
savon fait devant nous ne provoque pas de réaction pruritique comme 
autrefois. 

Le 43 février 1906. — Le traitement a été continué, l’état local est par- 
fait. Une séance de 3 heures et demie de lavoir a fait reparaïitre un peu de 
papulation et un peu de prurit fugace. 


Fiche 2738. — Dermite professionnelle des mains et de la face ancienne amé- 
liorée en 4 jours par l’ataraxie pure. Suppression de toute médication anté- 
rieure (Régime et pommades). 


M. B.., 45 ans, maçon, 2 décembre 4905. Dermite des mains et de la 
face datant de plusieurs mois. Troubles digestifs importants. Gastralgie 
traitée depuis longtemps par de nombreux remèdes. On a appliqué aussi 
nombre de pansements locaux (pâtes, pommades, etc.). 

Le malade est mis au régime afaraxique avec suppression de toute 
médication locale ou gastrique. Les irritations professionnelles sont suppri- 
mées. 

4 jours après il y a amélioration notable de la dermatose à la face et 
aux doigts. 


Fiche 2774. — Dermite professionnelle du pouce améliorée en 7 jours par le 
régime ataraxique sans traitement local chez une tachyphage, picrophage. 


Mme C..., 38 ans, ménagère, 41 décembre 1905, Dermite congestive, fis- 
suraire el très suintante du pouce droit chez une grande érythrosique, à 
facies vultueux et très nerveuse. Mme C..., a des cauchemars, des rèves, 
etc... C'est une lachyphage, picrophage avec troubles gastriques nombreux 
et importants. 

On prescrit le régime ataraxique et une limonade chlorhydrique. 

Sept jours après le nervosisme est moindre, l'amélioration gastrique et gé- 
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nérale est importante. Le placard eczématique est moins rouge et moins 
suintant. Le sommeil est meilleur, l’érythrose faciale moindre. 


Fiche 3021. — Dermite professionnelle améliorée en 3 jours par le pansement 
simple et l’ataraxie. Continuation des contacts professionnels. Quasi-guéri- 
son bien que le régime ait été incomplètement suivi. 

M. C..., 36 ans, marchand de vin, 20 février 1906, éthylique, a une grande 
dermite eczématique des doigts. Il a cessé depuis hier de toucher l’eau 
(rinçage de verres). Grande érythrose faciale. On prescrit le pansement 
simple et le régime ataraxique. 

Le 24 février. — Grande amélioration de la dermite. L’érythrose faciale 
est moindre. 

Le Aer mars. — La dermite est presque guérie bien que le malade conti- 
nue à laver les verres toute la journée. 

Quatre mois plus tard, l'amélioration a persisté malgré les lavages, bien 
que le régime ait été incomplètement suivi, le malade s’appliquait seulement 
à manger lentement. Grande amélioration de lérythrose. 


Fiche 3145. — Dermite aiguë grave de la main gauche consécutive à des pan- 
sements irritants, persistant sous le pansement simple. Amélioration notable 
par bradyphagie pure et sous le pansement simple. Rcidive aussitôt après 
un repas précipité suivi de course rapide. Guérison par ataraxie digestive 
sous le pansement simple. Disparition de l’érythrose post-prandiale et des 
céphalées. 

J..., 49 ans, entrepreneur, vient le 43 mars 1906, à la policlinique de 
l’hôpital Saint-Antoine pour une dermite grave de la main gauche, consécu- 
tive aux pansements nécessités par. une plaie profonde (lavages à l’eau 
oxygénée; puis pansement simple). 

L’eczématisation a débuté il y a 13 jours environ, deux mois après 
l'accident, et sous le pansement. simple. 

Le patient est grand tachyphage, il fait des pauses et lil en attendant son 
père, qui lui, mange très lentement. Erythrose post-prandiale, céphalées 
très fréquentes, acné. Non buveur. Estomac un peu sensible, de même que 
le paquet vasculo-nerveux du cou. 

J... est laissé d’abord purement et simplement aux pansements simples 
avec recommandation de manger lentement, et en deux semaines la der- 
mile touche à la guérison. 

T avril. — Avant-hier J...a été impérieusement obligé de manger très pré- 
Cipitamment, puis de faire aussitôt après son repas une course longue et 
rapide ; la nuit même il y eut retour et aggravation du prurit, et le lende- 
main J... constatait une poussée eczématique nouvelle, importante aujour- 
d'hui. J... est mis à l’ataraxie régulière, avec pansement simple. 

28 avril. — En quelques jours amélioration très considérable dans la 
dermite, l’érythrose, lacné, la bouffissure faciale, aujourd’hui on touche à 
la guérison. 

5 mai. — Guérison. Il n’y a plus de céphalée, sommeil plus calme, teint 
normal, s’animant encore un peu lors d’une émotion. 

10 juillet. — À continué son régime, sauf quelques infractions, Vu en 
très bon état à tous égards. 
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Fiche 3470. — Dermite professionnelle. Aggravation. Non application du 
régime ataraxique prescrit. 


Mme F..., 23 ans, ménagère, 27 mai 1906, nerveuse, tachyphage, picro- 
phage. Érythrose faciale digestive. Elle a une dermite eczématique des 
mains datant de 5 ans. On prescrit des cataplasmes de fécule et le régime 
ataraxique. Un mois après, la malade revient aggravée. Il y a extension de 
la dermite à la face dorsale des mains (qui était indemne auparavant). 
Pressée de questions, elle avoue qu’elle n’a pas suivi le régime indiqué. 


Fiche 3219. — Dermite professionnelle de Vindex gauche. Troubles organi- 
ques nombreux et importants. Viciation profonde de l’hygiène digestive. 
Amélioration rapide et générale de tous symptômes. « Véritable rénovation 
organique » par l’ataraxie pure. Récidive par abandon du régime. 

Mne F..., 43 ans, fille de salle, 7 avril 4906, a une dermite eczémateuse 
de l’index gauche depuis 2 mois. On note de plus une petite zone eczéma- 
tique de la joue droite. De l’hyperthermie et de l’hyperpigmentation très im- 
portante de la joue gauche. Hyperesthésie légère bilatérale. Une lésion den- 
taire bilatérale. Tachyphagie, polydipsie, picrophagie (épices, vinaigres, etc.). 
On prescrit le traitement ataraxique pur. 

10 avril. — Nul traitement local. Le ménage a été continué. Grande 
amélioration de l’érythrose. Amélioration appréciable des troubles digestifs, 
de l’eczématisation et de la pigmentation. 

14 avril. — Régime bien fait. Disparition de l’érythrose, des troubles di- 
gestifs. Amélioration nouvelle des plaques eczématiques sans traitement 
local, sans cesser les lavages qui sont nombreux. 

24 avril. — Régime bien fait, il y a une véritable rénovation organique. 
L’eczéma touche à la guérison. L’érythrose et l'hyperthermie ont disparu. 
Pigmentation éclaircie. Plus de troubles digestifs. Plus de rêves ni de cau- 
chemars. ` 

8 mai. — Régime bien suivi, lavages continués. Nul traitement local. 
L’eczéma est guéri. Plus de troubles gastriques: il y avait auparavant pesan- 
teur douloureuse après les repas et lenteur digestive. La tache pigmentée 
s’est encore éclaircie. Le sommeil est devenu calme et tranquille d’agité 
qu’il était. 

19 juillet. — La guérison s’est maintenue une quinzaine, mais après un 
relâchement notable dans le régime (retour au vin, épices, tachyphagie). 
Surviennent des crampes d'estomac, de la démangeaisons et de l’eczéma- 
tisation de l’index gauche. 

Malgré les mauvaises habitudes reprises, le sommeil est encore bon et 
l’érythose minime. La malade mange en 30 minutes au lieu de 15 à 20 
minutes autrefois. Il n’y a plus d’hyperthermie à gauche. 


Fiche 3279. — Dermite professionnelle améliorée en 8 jours par l’ataraæie 
pure. Continuation des irritations professionnelles. Pas de traitement 
local. 


Mre C..., laveuse, 28 avril 1907, a une dermite professionnelle des mains 
qui a débuté il y a un mois à la paume des mains et à la face latérale des 
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doigts. On note de la fissuration et du prurit. C’est une dyspeptique qui 
éprouve des lourdeurs d'estomac après le repas, et des vertiges. 

On prescrit : régime ataraxique, pas de traitement local, continuation 
des lavages. 

Dès le 2 mai le prurit est moindre, et le 40 de ce mois la dermite est très 
améliorée, le prurit a encore diminué. elle souffre moins de l'estomac. 


Fiche 3368. — Dermite professionnelle très ancienne avec troubles divers amé- 
liorés en 7 jours par l’ataraxie, puis guéris. Action dissociée de la tachypha- 
gie. Récidive par l’abandon du régime ataraxique. 


M T..., 30 ans, cuisinière, 49 mai 1006. A une dermite de la paume de 
la main droite datant de 5 ans avec des alternatives de guérison. 

Érythrose faciale gauche, mauvaise dentition, hyperesthésie faciale 
gauche (gencive supérieure gauche enflammée), grande tachyphage (40-20 
minutes). 

Gastralgie, céphalée et migraine fréquentes. Pression du pneumogastri- 
que au cou douloureuse à droite et à gauche. 

Traitement: ataraxie, pas de traitement local, suspension des travaux de 
cuisine. 

96 mai. — Amélioration manifeste de la dermite au point de vue rou- 
geur et cuisson. Pas de migraine ni céphalée. Adjonction du traitement local. 

Ultérieurement alternatives de reprise et de cessation du travail : alter- 
natives parallèles de la lésion cutanée. 

42 juillet. — Les règles qui viennent d’arriver ont amené moins de cé- 
phalée que d'habitude. Bon état local et général. 

98 juillet. — Va reprendre le travail de cuisine avec des gants. 

43 janvier 1907. — Application imparfaite de la bradyphagie, retour de 
céphalées et migraines; bien que faisant la cuisine sans gants, elle a seule- 
ment un peu de rougeur de la main. 


Fiche 3476. — Dermite professionnelle des bras. Aggravation. Non application 
du régime ataraxzique prescrit. 


Mme S..., 40 ans, concierge, 16 juin 1906. Dermite professionnelle des 
mains depuis 4 mois. troubles digestifs depuis la même époque. Elle déclare 
spontanément que la cuisson augmente après le repas. Pansement simple. 

18 décembre. — La malade avait été améliorée par le pansement simple. 
aggravation récente. Tachyphagie, polyphagie, picrophagie, constipation, 
Est mise au régime ataraxique pur. 

30 décembre. — Aggravation de la dermatose, correspondant à une aggra- 
vation des symptômes gastriques. A la suite d’ingestion de choucroute le 
prurit s’est accru. Mme S..., affirme qu’au moindre écart de régime digestif 
il y a recrudescence de la dermatose. 

Elle a de l’érythrose faciale, des bouffées de chaleur et de la pesanteur à 
l'estomac après le repas. 


Fiche 3978. — Dermite professionnelle récidivante et troubles gastriques amé 
liorés parallèlement par l’ataraxie sans traitement local, avec continuation 
des contacts professionnels. Récidive par infraction au régime. 


M. V...,24 ans, garçon d'hôtel, 7T décembre 1907, manipule les eaux 
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sales, cire les parquets. Début il y a cinq ans d’une dermite récidivante de 
la face dorsale de la main droite. Durée moyenne de la poussée de 4 à 2 
mois. Lésions dentaires à droite, tachyphagie (15 minutes), picrophagie, 
ballonnement et brûlure épigastrique après le repas. Pression du pneu- 
mogastrique droit douloureuse au cou, constipation. 

12 décembre. — Ataraxie bien faite sans traitement local sans cesser le 
travail, les troubles digestifs sont atténués. Le prurit eczématique moindre. 
la dermatose est déblayée et guérie au centre. Désormais on appliquera 
une pâte de zinc. 

2 janvier 1908. — Il y avait grande amélioration de la lésion cutanée 
mais à la suite du «réveillon » il y eut aggravation. Le froid de plus a ra- 
nimé la lésion. 

20 janvier. — Régime bien suivi, a pu manger sans répercussion cuta- 
née des « choux de Bruxelles », a eu cependant un peu de gastralgie. 


Fiche 3980. — Dermite professionnelle des bras et de la face. Rôle des émo- 
tions. Guérison en 10 jours par l’ataraxie et l'application d’une pdte de 
zinc. Continuation des contacts irritants. Récidive par tachyphagie acciden- 
telle et excès d'alimentation. 


Mme J..., 35 ans, concierge, T décembre 1906, fait des ménages, frotte 
l'escalier, etc. 

Dermite de la face et des mains survenue chez une picrophage à la suite 
d’ingestion de merlan il y a 20 jours environ. Déjà il y a 4 ans l’ingestion 
de merlan avait amené une poussée. Il y a un mois fatigue très grande due 
à un déménagement. 

ll y eut à ce moment exagération des troubles gastro-intestinaux (flatu- 
lence, ballonnement). 

Il ya un mois aussi Mad. J. eut une contrariété vive. Il y a 45 jours nou- 
velle contrariété suivie d’aggravation de la dermatose. 

AT décembre. — Guérison presque absolue de la dermite par l’ataraxie et 
l’application de la pâte de zinc, sans cesser le travail. 

3 janvier 1907. — Récidive de la dermite à la suite des fêtes du premier 
de lan (tachyphagie déclarée par la malade, mets sucrés, etc.). 


Fiche 4098. — Dermite aiguë grave des mains et avant-bras provoquée par le 
maniement des essences pendant quelques jours, au cours d’une crise gastri- 
que grave chez un syphilitique atteint de tabes, polyphage, tachyphage et 
alcoolique. Maniement antérieur prolongé des mêmes essences, sans dermite 
lors d’une période d'accalmie gastrique. 

Gl..., 47 ans, fleuriste artificiel. Vient le 21 décembre 1906, à la Policli- 
nique de l’hôpital Saint-Antoine, pour une grave dermite aiguë des mains 
et des avant-bras, survenue il y a 4 jours. 

La dermite a débuté une vingtaine de jours après une violente crise gas- 
trique (douleurs, brülures, vomissements, etc.). Les douleurs se sont nota- 
blement amendées quand la dermite a paru. 

Il y a 8 à 10 jours Gl... s'était remis à manier l'essence minérale et Pal- 
cool, et cela pendant 2 à 3 jours, sans gants; la dermite débuta alors et 
GL... prit alors des gants. 

Un an auparavant, ayant des troubles digestifs mais très légers, il avait 
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manié les mêmes essences, pendant plusieurs mois de suite, et les mains 
nues, et cela avec très peu d'’irritation fissuraire des mains. Il cessa et gué- 
rit rapidement. 

Gl... eut la syphilis il y a 29 ans. 

ll est polyphage, tachyphage, picrophage et alcoolique ; il a assez fré- 
quemment des troubles dyspeptiques ; mais la crise récente a été particuliè- 
rement violente, et aurait été provoquée par un surmenage de travail, de 
veilles, au cours duquel la tachyphagie s’exagéra. 

Signe de Westphal net, signe d’Argyll incomplet. 


Fiche 41392. — Dermite professionnelle chez une tachyphage constipée, érythro- 
sique. Amélioration*en 11 jours par l’ataraxie, le traitement local et la sup- 
pression des contacts irritants. Rôle de la grossesse. 


Mne M..., 21 ans, ménagère, 6 février 4907, fait de fréquents lavages. Elle 
est enceinte de 3 mois. Elle a une dermite sur les mains et les avant-bras 
à droite et à gauche. Quelques papulo-vésicules à la cuisse. Renvois et 
lourdeur après le repas. 

Grande tachyphage (40 minutes). Constipation habituelle. Érythrose fa- 
ciale. Carie dentaire traitée par l’ataraxie et la colle de Unna. Cessation des 
contacts irritants. 

9 février. — Amélioration de la dermite. 

14 février. — Amélioration légère des mains, l’éruptiôn a gagné le coude 
et la face postérieure du bras. 

Traitement : ataraxie, pommade au goudron sur les mains. Pâte de zinc 
sur les avant bras. 

17 février. — Amélioré notable. Un seul placard persiste au niveau du 
coude gauche. i 


Fiche 4201. — Très ancienne dermite professionnelle très améliorée en 13 jours 
par la bradyphagie pure. Continuation des contacts professionnels irritants. 
Grosse amélioration générale el locale. Sorte de « coup de théâtre » théra- 
peutique. 


Mme M..., 43 ans, ménagère, 3 mars 1907, a de fréquentes névralgies fa- 
ciales. Dermite des mains datant de 9 mois. A cette date elle eut une violente 
secousse psychique. Quelques placards eczémateux à la face. 

- Digestion défectueuse : lourdeur, bâillements, renvois, très tachyphage 
(4/4 d'heure). Mauvaise dentition. Erythrose digestive. Douleur à la pres- 
sion du pneumogastrique droit au cou. 

A été déjà soignée antérieurement pour sa dermatose par une pâte de zinc 
et le régime banal (suppression de graisses, ragoüts, épices, alcool, etc.). 

Traitement : bradyphagie. Pâte de zinc. 

19 mars. — Bradyphagie bien observée. Grande amélioration, les troubles 
digestifs ont disparu. L’érythrose digestive a diminué, les placards d’eczéma 
facial ont disparu. L'état gras de la peau est moindre. Les céphalées sont 
moins fréquentes, moins fortes et moins durables. Le prurit eczématique est 
atténué, l’eczéma moins suintant et pourtant les règles sont imminentes. 

26 mars. — Amélioration continue, quelques céphalées légères au moment 
des règles. Pas de troubles digestifs. 
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Fiche 4242 — Dermite professionnelle des mains chez un frotteur de parquet 
tachyphage. Rôle du froid. Amélioration par l'ataraxie et l'application 
d’une pâte de zinc. 

M. C..., 28 ans, valet de chambre, 5 mars 1907, a une dermite du dos 
des mains qui débuta il y a un an par des engelures puis guérit. 

La récidive actuelle date de 3 mois, elle est survenue après de nombreux 
frottages de parquet (encauslique) et aussi l'ingestion de hareng saur. Le 
malade dit que chaque fois qu’il en a mangé il a eu aussitôt après du pru- 
rit des mains. Grand tachyphage (1/4 d'heure). Polyphage. 

Traitement: ataraxie et pâte de zinc. 

46 mars..— Revu en amélioration notable de la dermatose. Moins de 
rougeur et de suintement. 


Fiche 4254 bis. — Dermite professionnelle des bras guérie en 9 jours par Vata- 
raxie et le pansement simple. Comparaison avec le traitement classique. Ré- 
cidive par abandon de l’ataravie. 


Mie A..., décoreuse (manipule des vernis), 46 mars 1907. 

A été soignée il y a 2 ans pour une poussée pareille à Saint-Antoine. 
L'an dernier nouvelle poussée (manipulation d'essence). La poussée ac- 
tuelle date de 4 jours (liniment lérébenthiné). 

Dermite très aiguë des deux poignets et de la main droite. Les règles ont 
précédé d'un jour la dermite. La malade est tachyphage, polyphage, picro- 
phage, ne souffre pas de l'estomac. Plusieurs caries dentaires. Érythrose 
faciale. 

Traitement : pansement simple, ataraxie. 

21 mars. — Dermite guérie. La malade déclare que les poussées précé- 
dentes, d'intensité à peu près pareille, mettaient un mois à guérir par le 
traitement classique, toutes condilions égales d’ailleurs. Érythrose faciale 
diminuée. 

43 avril. — Régime bien fait. Dermite guérie, érythrose disparue. 

27 avril. — Depuis quelques jours. à la suite de repas copieux pris plus 
vite que précédemment il y a une légère démangeaison avec poussée vési- 
culeuse. 

Janvier 1908. — Régime bien suivi. Un peu d’érythrose. Pas de dermite 
(a cessé sa profession). 


Fiche 4957. — Dermite professionnelle datant de 4 ans chez une tachyphage 
avec troubles digestifs importants, améliorée puis guérie en 20 jours par 
l’ataraxie et l'application d’une pâte de zinc. 


Mme L..., blanchisseuse, 18 mars 1906. 

Lave depuis 20 ans. La première poussée de dermite remonte à 10 ans, 
dut abandonner à ce moment sa profession. A repris les lavages il ya 
4 ans et la dermatose n’a pour ainsi dire pas cessé depuis. Les deux mains 
sont envahies. 

Dentition nulle. Tachyphagie. Digestions pénibles: lourdeur d’estomac, 
douleur à la pression épigastrique à jeun. Nervosisme. 

Traitement : ataraxie et pâte de zinc. Continuation des lavages comme 
précédemment. 
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Le 27 mars. — Amélioration notable : la rougeur et Te suintement sont 
moindres. 


Le 9 avril. — Guérison complète, il persiste un peu de rougeur. Grande 
amélioration digestive. 


Fiche 4272. — Dermite professionnelle chez une tachyphage. Rôle de la quan- 
tité d’excitation. Action de la tachyphagie pure. Amélioration notable 
en 8 jours. 

Mme D..., 44 ans, blanchisseuse, 22 mars 1907. Jusqu'’il y a 3 ans elle ne 
lavait que son linge. Depuis elle lave pour sa fille qui est blanchisseuse. 

Les lésions eczématiques datent de cette époque; elle a été soignée 
longtemps à Saint-Louis par la pâte de zinc et la cessation des lavages. 

Depuis 6 mois elle ne lave plus que son linge et la dermite persiste. 

C’est une grande tachyphage, picrophage, polydipsique avec érythrose et 
somnolence digestives, très nerveuse. Elle est mise au traitement ataraxi- 
que avec pâte de zinc, continuera à laver. 

34 mars. — Amélioration des mains, plus de suintement, l’ataraxie a 
été observée à midi non le soir. 

Quelques jours plus tard le régime a été mieux fait : Mme D..., est revue 
en amélioration générale d’érythrose, nervosisme, somnolence digestive. 
Quant à la dermite « elle n’a jamais été en si bon état ». Les lavages, il est 
vrai, ont été un peu moins abondants. 


99 juin. — Récidive : la malade affirme qu’elle a suivi le régime sauf 
qu'elle a mangé plus vite depuis 3 semaines. 
6 juillet. — Mme D... a lavé une fois par semaine. Régime suivi. Pâte 


de zine. Amélioration. 


Fiche 4318. — Dermite professionnelle des mains. Nombreux traitements anté- 
rieurs infructueux. Amélioration rapide par l’ataraxie. Récidive immédiate 
par secousse nerveuse. Rôle du surmenage. 

M. le Dr G..., 50 ans, 2 avril 4907. 

Très nerveux et impressionnable, manipule beaucoup de solutions irri- 
tantes. Première poussée de dermite des mains, il y a 4 ans, à l’occasion 
d’une émotion violente. La dermite dura un an et s'étendit à tout le corps. 
Séjour infructueux à la Bourboule. 

Deux ans après nouvelle émotion, nouvelle dermite qui dura un an. Sé- 
jour infructueux à Saint-Gervais. 

La poussée actuelle remonte à 4 mois et coïncide avec une période de 
surmenage. 

Tachyphagie (1/4 d’heure). Irrégularité des repas. Pas de phénomènes 
gastriques d'aucune sorte, 

Traitement : Repos cérébral complet, ataraxie. 

9 avril. — Amélioration de la dermite. La nuit dernière il y a eu une 
poussée légère à la suite de surmenage cérébral et d’une émotion violente 
(perte d’un procès). On voit nettement une poussée vésiculeuse aux bras. 
Recrudescence des lésions des mains. 

46 avril. — M. G... a fait le même traitement, il était en amélioration 
quand il y a 3 jours, à la suite d’ « un voyage avec préoccupation d’af- 
faires » survint une nouvelle poussée. 


ÉTUDE DES DERMITES PROFESSIONNELLES DES MAINS 39 





Fiche 4367. — Dermite professionnelle des mains. Rôle des émotions à deux. 
reprises. Lésions dentaires. Amélioration considérable en 7 jours par Vata- 
raie èt l’application d’une pâte de zinc. 


Mme Y..., 54 ans, vernisseuse, 20 avril 4907. Migraines jusqu’à la méno- 
pause. Érythrose faciale. 

Première poussée de dermite des bras il y a 40 ans à la suite d’une vio- 
lente frayeur (coup de couteau reçu en période menstruelle), dura un an. 

Mme Y... a dû, depuis 10 ans, cesser à 5 ou 6 reprises son travail (elle 
vernit depuis 22 ans.) 

La poussée actuelle (mains et poignets) date d’un mois. Elle lavait abon- 
damment, de plus elle eut une frayeur violente (agression dans la rue). 

Les lésions sont surtout marquées à droite. De ce côté lésions dentaires 
trèsirritatives. Le point orbiculaire est très douloureux à la pression à droite. 

Non tachyphage Ne se plaint nullement de l'estomac. 

Traitement : ataraxie et pâte de zinc. Continue à laver. 

27 avril. — Amélioration considérable : les quelques vésicules de la face 
sont guéries, les mains décongestionnées ne suintent plus. Érythrose 
moindre. 


9 mai. — L'amélioration d'ensemble continue. 


Fiche 4487. — Dermite professionnelle améliorée en 7 jours par l’ataraxie et 
la restriction des contacts irritants. 


Mme G..., 37 ans, ménagère, 11 mai 1907, a une dermite eczématique ai- 
guë des mains et des avant-bras datant de 2 mois. 

11 juin. — A suivi le régime ataraxique prescrit, il y a une grande amé- 
lioration de la dermite comme rougeur, suintement et prurit, les lavages 
ont été un peu restreints, mais Mme G... a continué à faire la «vaiselle » et 
les lavages domestiques. 


Fiche 4990. — Dermite médicamenteuse ancienne considérablement améliorée 
en 5 jours par le pansement simple et l'ataraxie. Abandon de l’ataraxie 
suivi d’aggravation de la dermite. Réforme tachyphagique sans diminution 
du surtravail gastrique. ‘ ; 
M. Z..., 29 ans, ébéniste, 28 novembre 1907. Dermite datant d’un mois 

et demi du pouce droit consécutive au pansement d'une plaie par alcool 

puis aristol. 

Le début a coïncidé avec d'importants ċhagrins de famille. 

Pas de gastralgie, affirme qu’il « digère bien ». Grand tachyphage (40 mi- 
nutes), boit abondamment au repas (eau et vin). Apéritifs nombreux. 

Nombreuses lésions dentaires. 

Traitement: Pansement simple précédemment appliqué pendant plu- 
sieurs semaines sans résultat et ataraxie. 

Le 3 décembre. —— Grande amélioration de la dermite. L’épidermisation 
du pouce est presque complète, suintement presque nul. Sensations de pi- 
qûre et cuisson disparues. 

Le 9 décembre. — Aggravation manifeste : il ya eu augmentation de Fali- 
mentation surtout de la viande. M. Z.., a continué à manger lentement 
(40 minutes). 
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Fiche 5015. — Dermite professionnelle nummularisée du dos de la main, 
épaisse, verruqueuse, chez un éthylique, tachyphage. Grande amélioration 
en 6 jours par l’ataraxie et l'application d'une pommade tartrique. 


M. C..., 54 ans, chauffeur, manipule huiles, graisses, etc., 24 décembre 
1907, il présente un placard épais du dos de la main grand comme une pièce 
-de 5 francs, rouge squameux, peu suintant. Le début remonte à 2 mois. 

Tachyphage, éthylique. Dentition défectueuse. 

Traitement : Glycerolé tartrique, ataraxie. 

4 janvier 1908. — Revient très amélioré, le placard est beaucoup moins 
croûteux, plus de suintement. L'amélioration était parait-il encore plus 
marquée il y a 4 jours. 

N'a pas cessé de travailler. 


Fiche 5093. — Dermite professionnelle améliorée notablement en 12 jours par 
l’ataraxie incomplète. Continuation des contacts irritants. 


Me V..., 45 ans, blanchisseuse, 44 janvier 1908. Lave depuis l’âge de 12 
ans. Quand la dermite des 2 mains a éclaté, il y a 2 mois, la malade ne 
lavait pas davantage. Un long interrogatoire ne décèle aucune irritation 
particulière à ce moment. 

Grande tachyphage, éthylique; érythrosique très marquée. 

Traitement: ataraxie, continuation des lavages. 

27 janvier. — Les lésions sont en amélioration notable : les mains sont 
moins rouges, moins gonflées. Il y a moins de prurit et de démangeaison et 
pourtant le régime a été incomplètement fait. 

L’érythrose faciale n’a pas diminué. 


Fiche 6152. — Dermite professionnelle des bras et avant-bras. Rôle des émo- 
tions. Tachyphage avec « bonnes digestions ». Amélioration des lésions en 8 
ours par l’ataraxie malgré la suppression d'une pâte de zinc appliquée au- 
paravant. Continuation des contacts irritants. 


Mne C..., 69 ans, ménagère, 22 novembre 1908, lave fréquemment et 
beaucoup. ll y a 2 ans et demi première poussée de dermite aux avant-bras 
et au cou. Un violent chagrin de famille a précédé la poussée. Soignée par 
une pâte de zinc l’affection guérit en quelques mois. La poussée actuelle 
date de 2 mois et siège aux mêmes régions. 

A cette époque nouveau chagrin de famille important (mariage contre 
son gré de sa petite-fille). 

Erythrose faciale importante surtout après le repas. Très nerveuse et 
violente. 

Polyphage, tachyphage (15 minutes). Dentition nulle. Ne souffre nulle- 
ment de l’estomac. 

Appliquait depuis 8 jours une pâte de zinc qui est supprimée. Régime ata- 
raxique. Continuation des lavages. 

der décembre. — Amélioration nette de la dermite: moins de rougeur. 
Grattage encore visible. 

B décembre. — Amélioration persistante de la dermite, Prurit très atté 
nué, ‘ 


INFLUENCE EXERCÉE PAR QUELQUES PRODUITS ANTISYPHI- 
LITIQUES (SUBLIMÉ, CALOMEL, 606) SUR LA PHAGOCYTOSE 


par le D! Edouard Neuber. 


(COMMUNICATION DE RECHERCHES FAITES A L’Ixsrirur PASTEUR 
[sous za precrtios pu Pr Érre Mercanixorr].) 


L'action extraordinairement rapide et violente des antisyphilitiques 
usuels n’est pas facile à expliquer à cause de leur effet toxique c'est-à- 
dire antiseptique. L'action thérapeutique est bien plus énergique, la 
force bactéricide bien plus considérable que l’on ne s’y attendrait avec 
un remède aussi fortement dilué par les humeurs de l'organisme. 

Ces considérations ont été justifiées par Les recherches de Zechhold 
et P. Ehrlich, qui ont trouvé que les substances capables d'exercer 
in vitro une action bactéricide très énergique sont totalement inactives 
dans l'organisme et même in vitro, en présence du sérum. 

Les travaux de Schulz concluent dans le même sens, car il suppose 
qu’une solution antisyphilitique très étendue (par exemple, pour le su- 
blimé — 1 : 70 000) n'exerce pas une action bactéricide, mais produit 
au contraire une action stimulante sur l'organisme animal ou végétal. 

Dans ces derniers temps, on cherche dans les sphères compétentes 
à confirmer ces considérations d'une facon expérimentale, — en d'au- 
tres mots, on étudie la résistance naturelle de l'organisme envers les 
médicaments. 

Kreibich, Dohi et moi-même, avons pu démontrer que les humeurs 
de l'organisme ne se comportent pas avec indifférence aux produits an- 
tisyphilitiques introduits, car ils provoquent la surproduction de cer- 
taines substances. 

D'après les recherches de Stonkovenkoff et Wilbusczevicz, Pie- 
gansky, Hauck, Dohi, il ne reste plus aucun doute que l'introduction 
des préparations mercurielles donne lieu à une ‘hyperleucocytose im- 
portante. Il est vrai que dans un temps très court après l'introduction 
des préparations mercurielles dans l'organisme a lieu une hyÿpoleuco- 
cytose, qui peut durer 2 à 3 jours, mais qui cède ensuite la place à 
une hyperleucocytose prononcée (Phase négative-positive). Ces résul- 
tats sont d'une grande importance en ce qu’ils permettent de mieux 
comprendre l’action thérapeutique des différents antisyphilitiques. 

Par les travaux de Metchnikoff et de son école, nous savons déjà 
quelle tâche incombe aux phagocytes dans le processus de l’immunité, 
et nous savons quel rôle jouent les phagocytes dans l’immunité natu- 
relle et acquise. 
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Cette conception a bientôt recu son application clinique, puisque 
dans certaines maladies on provoque avec des préparations spéciales 
une hyperleucocytose, afin d'éliminer aussi vite que possible les mi- 
crobes envahissants. 

Il est vrai qu'il est déjà établi qu'avec l'emploi des préparations mer- 
curielles il se produit — au bout d'un certain temps — une hyperleu- 
cocytose; autrement dit, que l'organisme a toujours à sa disposition 
des éléments protecteurs en excès ; mais la question reste toujours ou- 
verte de savoir si la leucocytose provoquée par les substances anti- 
syphilitiques exerce aussi une phagocytose intense. 

Ce n’est que dans les dernières années que quelques auteurs ont pris 
la peine de répondre à cette question expérimentalement, de sorte que 
nous pouvons trouver dès à présent dans la littérature plusieurs travaux 
qui traitent de l’action que les divers antiseptiques exercent sur la 
phagocytose. 

Quoique ces travaux soient concus en se placant à des points de vue 
différents et que leurs méthodes divergent beaucoup l’une de l’autre, 
en même temps que leurs conclusions et déductions ne concordent 
pas, ils sont quand même utiles au but que nous nous proposons et 
sont très intéressants. 

Manwaring et Ruh ont introduit dans l'organisme plusieurs antisep- 
tiques employés en chirurgie, afin de pouvoir étudier l’action de ces 
produits sur la phagocytose. Après l'emploi de l'acide phénique, du su- 
blimé, de l'acide borique, et du chlorhydrate de quinine, ils trouvaient 
une phagocytose tantôt élevée, tantôt abaissée, mais qui devait être 
indiscutablement considérée comme l'effet de ces produits, et ne devait 
pas être rapportée à des fautes techniques. Ils se servaient de sang 
humain dans ces expériences, en ajoutantles produits directement dans 
le tube à essai. 

Jakoby et Schütze ont procédé à des expériences du même genre 
avec l'acide salicylique, en le faisant ingérer à leurs lapins par voie 
buccale. Jakoby et Schütze sont arrivés à la conclusion que la résorb- 
tion de l'acide salicyclique est accompagnée d’une élévation nette, si- 
non bien considérable de l'inclusion des bacilles dans les leucocytes. 
Cette action se manifeste aussi bien chez l'animal normal que chez 
l'animal immunisé. D'après Jakoby et Schütze, ce qui a le plus d'im- 
portance cependant, c’est que l’action de l'acide salicyclique sur la pha- 
gocytose n’est pas négligeable. 

C.-A. Hoffmann fit à ses lapins des injections intraveineuses de 
1/2 centimètre cube à 1 centimètre cube, d'une solution à 1 pour 
100 de collargol. Après l'infection, Hoffmann retira du sang à ces ani- 
maux à différentes reprises et il examina la force phagocytaire des dif- 
férentes preuves. Un lapin qui n'avait pas subi d'injection servait 
d'animal de contrôle. Quand Hoffmann avait deux préparations, l’une 
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de sérum normal, l’autre de sérum au collargol, — il ajoutait à cha- 
cune d'elles la même émulsion de bactéries et la même solution conte- 
nant des globules sanguins en suspension; selon lui on peut établir 
certains chiftres sans commettre de grandes erreurs, et ces chiffres per- 
mettent d'établir des comparaisons. 

Dans la plupart de ses expériences les leucocytes du sérum au col- 
largol ont absorbé plus de bactéries que les leucocytes du sérum nor- 
mal. 

Ces résultats se rapportent surtout aux cas où le sang des animaux 
a été retiré de 2 à 4 heures après l'injection de collargol. 

Au bout de 26 heures, les résultats étaient décidément en faveur du 
sérum au collargol. 

Tout récemment, Dohi effectua des expériences dirigées dans le 
même sens. Il étudia l’action du sublimé sur le rapport numérique des 
leucocytes et sur la phagocytose. 

Pour étudier la phagocytose, Dohi prit des quantités égales d’une 
émulsion de leucocytes et dune émulsion de bactéries, qu'iltraïtait par 
des quantités égales de solutions de sublimé à différents degrés de 
concentration: les tubes étaient ensuite mis à l’étuve pendant 30 mi- 
nutes. Dohi se servait de solutions de sublimé suffisamment étendues 
afin que les bactéries contenues dans les leucocytes ne soient pas at- 
teintes. Il put conclure de ses expériences qu’une solution de sublimé 
à 4: 90 000 donnait un index opsonique considérablement inférieur à 
celui que donne une solution de sublimé à 1: 900 000. 

Ainsi donc la concentration à 1: 90000 parait exercer déjà une ac- 
tion répressive sur la phagocytose. 

Somme toute, selon Dohi la différence entre les nombres des bactéries 
phagocytées par des solutions différentes de sublimé et ceux des solu- 
tions de contrôle est trop insignifiante pour pouvoir y ajouter de lim- 
portance. 

Dans une autre série d'expériences, Dohi ajoutait dans chaque tube 
une certaine quantité de sérum actifde lapin, afin de poursuivre l'ac- 
tion du sublimé dans ses combinaisons avec l’albuminé. Les résultats 
de ces expériences concordaient avec ceux des expériences faites sans 
sérum; autrement dit, Dohi ne pouvait démontrer ici non plus l'ac- 
tion stimulant les leucocytes exercée par une combinaison de sublimé 
et d’albumine. 

Dans la série d'expériences que nous avons exécutées, nous nous som- 
mes proposé d'étudier l action exercée sur la phagocytose par certains 
produits antisyphilitiques (sublimé, calomel, 606). 

Comme animaux d'expérience, nous nous sommes servis de lapins de 
grosseur et de force à peu près égale, et nous leur avons injecté des 
doses variables de sublimé, de calomel et de dioxydiamidoarsenobenzol 
(606). Après l’inoculation, nous faisions des prises de sang à nos la- 
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pins à des intervalles déterminés (de 4 heures à 8 jours). Pour le con- 
trôle, on se servait d'un lapin de force et de grosseur à peu près égale 
aux autres et qui n'avait pas été inoculé. 

Au début de nos recherches nous obtenions les leucocytes par le 
procédé de Loehlein tout comme Neufeld et Hühne. 

L’aleurone en suspension dans du bouillon fut chauffé et ensuite ino- 
culé à des cobayes en injections intrapéritonéales ; l’exsudat abondant 
en leucocytes fut extrait de la cavité abdominale en grande partie au 
bout de 8 heures, et tombait goutte à goutte directement dans une 
solution stérilisée de sel marin à 4 pour 100. Les leucocytes furent 
lavés plusieurs fois avec une solution stérilisée de sel marin à 1 pour 
100, et enfin, les leucocytes en suspension dans la solution de sel ma- 
rin furent employés 1/2 heure à 1 heure environ après avoir été retirés 
de l'organisme de l'animal. 

Ce procédé nous procura bien des leucocytes en abondance, mais nous 
étions très à court de temps, et l'injection. d’aleurone faite 8 heures 
après l'établissement de l'expérience était très embarrassante. Dans les 
expériences suivantes, nous avons retiré les leucocytes du sang des 
lapins de contrôle, et au moyen du procédé opsonique de Wright, nous 
réussimes à compter de 100 à 150 leucocytes sur un étalement. 

En procédant à l'expérience, nous gardions autant que possible de- 
vant nos yeux le principe de la méthode ingénieuse de Wright. 

Comme bactéries, nous avons également choisi les staphylocoques 
avec lesquels Wright avait effectué ses expériences classiques. Dans 
certains cas, nous avons procédé à des expériences parallèles à celles 
des staphylocoques avec des levures de muguet (Achard et Foix). 

Ces expériences parallèles concordaient parfaitement entre elles, 
mais cependant nous avons donné la préférence aux staphylocoques, 
car la trop grande épaisseur des levures de muguet en émulsion nous 
empêchait de les compter. La préparation de l’émulsion de staphylo- 
coques fut faite selon les indications de Wright et fut colorée avec une 
solution de thivnine phéniquée à 1 pour 100. 


x 
x x 


Dans la première série de nos expériences, nous avons inoculé à 6 
lapins des solutions de sublimé de différente concentration (2 lapins 
avec 05,01 HgCl, 2 lapins avec 08,005 HgCL, et 2 lapins avec 
087,0025 HgCL). 

La première prise de sang a été faite 4 heures après l'injection du 
sublimé, la dernière a été faite au bout de 8 jours. Les injections faites 
étaient intramusculaires. 

Nous faisions toujours en même temps une prise de sang à l'animal 
de contrôle ; nous déterminions la phagocytose chez les lapins inoculés, 
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aussi bien que chez l'animal de contrôle, et ensuite, nous déterminions 
l'index opsonique des sérums des animaux vaccinés. ` 

On compta environ 100 leucocytes par préparation ; on fit trois pré- 
parations de chaque expérience et la moyenne fut considérée comme 
résultat final. i 

Dans le procès-verbal de nos expériences, nous allons citer l'index 
opsonique de chaque épreuve. (Nous entendons par index opsonique le 
rapport des comptes phagocytiques de l'animal normal et de l'animal 
inoculé). Quand nous examinons ces tableaux d'expérience, nous voyons 
que le sublimé a décidément une action sur la phagocytose et que l'in- 
dex opsonique varie suivant la dose du sublimé. 


INDEX OPSONIQUE 
DATE : 


DE LA PRISE 


de sang. 


e e 
sublimé.) | sublimé.) | sublımé.) | sublimé.) | sublimé.) | sublimé.) 


28 août 1910, 8 h. 
matin avant l’injec- 
tion de sublimé. . 

28 août 1910 à midi 
après l’injection de 
sublimé. . i 








29 août 1910, 8 h. 
matin.. AER. er 
30 août 1910, 8 h. 
matin.. Ae 











31 août 1910, 8 h. 
matin.. Se: 





der septembre 1910, 
SiNi a 








2 septembre 1910, 
Sih matin PER 





3 septembre 1910, 
Sii matine 





4 septembre 1910, 
8 h. matin. . 








Chez les lapins qui ont été inoculés avec 08,041 de sublimé, nous 
voyons généralement que l'index opsonique baisse bientôt après l'in- 
jection et qu'il s'élève excessivement peu au-dessus de la normale. 
Nous voyons chez les 2 lapins pendant les 16 expériences qui furent 
faites en huit jours après l'emploi du sublimé (à 05,01) que l'index 
opsonique s'est abaissé dans 13 cas, tandis qu’il ne s’est élevé que 
dans 3 cas, et encore excessivement peu dans ces derniers cas. 
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Chez les lapins qui ont recu 08,005 et 0s",0025 de sublimé, l'index 
opsonique se comporte différemment. 

Après l'emploi de 05',005 de sublimé, nous avons pu observer 14 fois 
l'élévation et 4 fois l’abaissement de l'index opsonique. Dans les doses 
de 08,0025 l'index opsonique s’est élevé 11 fois et est descendu 5 fois. 

Il est à remarquer que l'index opsonique monte d’une façon plus pro- 
noncée et plus énergique après l'emploi de 05,005 de sublimé; après 
la dose de 08",0025 de sublimé le résultat de la phase positive était bien 
moindre. 


Dans une deuxième série d'expériences nous avons inoculé 6 autres 
lapins avec des solutions de calomel de diverses concentrations (2 lapins 
avec 05", de calomel, 2 lapins avec 05,05 HgCl, 2 lapins avec 
Os",01 HgCl). 








INDEX OPSONIQUE 
DATE Es r a S a 
VII VIII IX X XI XII 
DE LA PRISE LAPIN LAPIN LAPIN LAPIN LAPIN LAPIN 
Ogr.1 | © gr.1 | (0 gr. 05 | (0 gr. 05 | (0 gr. 01 | (0 gr. 04 


de sang. 
Fa calomel.) | calomel.) | calomel.) | calomel.) | calomel.) | calomel.) 


—— 

47 sept. 1910, 8 h. 
matin avant l’injec- 
tion de calomel. 

17 sept. 1910, midi, 
après l’injection de 
calomel. . ; 


18 septembre 1910, 
8 h. matin. . ; 








19 septembre 4940, 
8hEmatin n 


20 septembre 1910, 
8h. matins e 


21 septembre 1910, 
Sma matin e A n 


22 septembre 1910, 
Si maie a 


23 septembre 1940, 
SH Mat e 


24 septembre 1910, 
8 b. matin. . c 








Les lapins qui avaient recu des doses variables de calomel se com- 
portèrent d’une façon intéressants vis-à-vis de la phagocytose. Une 
dose excessivement considérable (08",1 cal.) produisait un abaissement 
net de l'index opsonique. Après une dose pareille, nous avons trouvé 
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que l'index opsonique est descendu 14 fois et s’est élevé 5 fois. Le vire- 
ment vers la phase négative est encore plus net dans ce cas. 

Chez les lapins traités avec 05,05 de calomel, l'index opsonique 
s'abaissa 7 fois et s'éleva 9 fois. Le virement dans la phase positive et 
négative est tout à fait insignifiant. 

Chez les lapins traités avec (05,01 cal.) nous pouvions voir l'index 
opsonique s'élever 14 fois; nous avons constaté 1 fois qu'il était des- 
cendu, et dans un cas (Xle lapin), 4 jours après l'injection, l'index 
opsonique était le même qu'avant l'injection. 

Nous avons encore étudié l'index opsonique après l'emploi de doses 
différentes de dioxydiamidoarsenobenzol « 606 ». Deux lapins furent 
traités avec 05,2 de « 606 », 2 lapins avec 05,1 de « 606 », et enfin 2 
lapins avec 05",05 de « 606 ». 


INDEX OPSONIQUE 
DATE TAN) 
XIII XIV XV XVI XVIII 
DE LA PRISE LAPIN LAPIN LAPIN LAPIN LAPIN 
(0 gr. 2 (0 gr. 2 (0 gr. 1 (0 gr. 1 | (0 gr. 05 | (0 gr. 05 
5y.) 


de sang. 


3 octobre 1910, 8 h. 
matin avant Pin- 
jection de « 606 ». 

3 octobre 1910, midi, 
après l’injectionde 
« 606 ». 5 


octobre 1910, 8 h. 
matın.. & 





octobre 1910, 8 h. 
matin.. 


ÿ octobre 1910, 8 h. 


matin.. 





octobre 1910, 8 h. 
matin.. 5 5 








8 octobre 1910, 8 h. 
matin.. à 





octobre 1910, 8 h. 
matin.. Ż 


10 octobre 1910, 8 h. 
matin.. > 





En examinant les expériences faites avec le « 606 », nous avons 
remarqué qu'avec une dose relativement forte pour le lapin, l'index 
opsonique s'est plutôt élevé qu’abaissé. 

Avec une dose de 08,2 nous obtenions un index 10 fois supérieur et 


48 NEUBER 





un index 6 fois inférieur. Le virement dans la phase positive n’est 
cependant pas assez prononcé, de sorte que, à mon point de vue, on ne 
peut se permettre ici aucun jugement. 

Les deux lapins que j'avais inoculés avec 08",4 de « 606 », ne se com- 
portent pas de la même façon vis-à-vis de la phagocytose. Il est vrai que 
l'index opsonique est élevé chez tous les deux, mais d’une façon bien 
plus prononcée chez le lapin n° XV, de sorte que l’on ne peut observer 
ici qu'une élévation de l'index. 

Les lapins qui ont été injectés avec 05,05 de « 606 », ont aussi un 
index opsonique élevé. Chez le lapin n° XVII on observe une phago- 
cytose bien plus intense, chez le n° XVIII elle est un peu moins pro- 
noncée. 


En considérant l’ensemble de nos expériences, nous voyons que les 
lapins auxquels ont été inoculées des doses très fortes de sublimé 
(087,01), et surtout de calomel (05,01) ont manifesté un abaissement 
prononcé de leur index opsonique, tandis qu'avec une dose très forte 
de « 606 » (05',2 de « 606 » est considéré comme une dose excessive 
pour un lapin) l'index s'écarte à peine du niveau normal, car il ne s'est 
élevé que très peu et dans une petite majorité de cas. 

Dans les expériences où des doses moyennes etinférieures de ce pro- 
duit antisyphilitique ont été employées, il y a eu partout à constater 
une tendance plus ou moins prononcée vers la phase positive. 

Nous avons donc pu, en nous basant sur nos expériences, retirer 
l'impression qu’en général les antisyphilitiques qui ont élé employés 
dans nos expériences agissent d’une façon répressive sur la phago- 
cytose en très grandes doses ; mais en doses moyennes ou inférieures 
ils exercent une action favorable sur la phagocytose. 

Si nous voulons comparer nos résultats avec ceux d’autres auteurs, 
nous avons surtout les travaux de C.-A. Hoffmann et Jakoby et Schütze 
à considérer. 

Hoffmann injecte à ses lapins le collargol par voie intraveineuse et 
il trouve qu’au bout de quelques heures la phagocytose était plus pro- 
noncée, mais il insiste sur ce que les résultats étaient décidément favo- 
rables au bout de 26 heures au sérum au collargol. 

Nous pouvons constater une chose, c’est qu'au bout de quelques 
heures après l’emploi de nos produits antisyphilitiques on ne pouvait 
s'apercevoir d'aucune action digne de remarque sur l'index opsonique, 
et que cette action ne devenait perceptible qu’au bout de 24 heures. 

Les résultats de Jakoby et Schütze concordent également en prin- 
cipe avec les nôtres. 

Les expériences que Dohi a faites avec le sublimé ont un grand in- 
térêt, mais elles cherchent à résoudre une autre question. Dohi étudie 
particulièrement l’action toxique de différentes solutions de sublimé 
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sur la phagocytose in vitro, tout en ajoutant aussi dans ces tubes du 
sérum de lapin inactif dans une série de ses expériences. 

Comme nous ne savons même pas dans quelle combinaison les com- 
posés de mercure exercent leur action, nous avons considéré comme 
tout indiqué d'introduire nos produits dans l'organisme et d'étudier de 
cette facon l’action sur la phagocytose de cette combinaison inconnue 
de mercure et d’albumine. 

Il reste encore naturellement à déterminer à quel point la phago- 
cytose produite in vitro sous l’action de cette combinaison de mercure 
et d’albumine est comparable à la phagocytose qui a lieu dans l’orga- 
nisme ? 

Nous pourrons peut-être, en nous basant sur les expériences citées, 
qui indiquent que pour certaines solutions de produits antisyphilitiques 
avait lieu une élévation de phagocytose, faire un pas dans la voie qui 
permettra de comprendre l’action des composés de mercure et aussi des 

composés d’arsenic. 

Les résultats obtenus par ces expériences complètent les séries d’ex- 
périences d’un travail ayant trait à l’évolution des anticorps produits 
par l'emploi du mercure ; nous y exprimons aussi notre opinion sur 
l’action exercée par le mercure. Nous sommes obligés de renvoyer à 
ce travail afin d'éviter des répétitions inutiles. 


Je considère comme un devoir très agréable d'adresser à mon vénéré 
chef, le P" Metchnikoff mes meilleurs remerciements pour ses précieux 
conseils. Je remercie également le P" Ehrlich de l’amabilité qu’il a eue 
de m'envoyer sa préparation et des précieuses indications qu’il a bien 
. voulu me donner. 
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REVUE DE VÉNÉRÉOLOGIE 


Arthrite blennorrhagique. 


Arthrite blennorrhagique chez un enfant de 8 semaines (Gonorrheal 
arthritis of wrist and knee in a child three weeks old) par F. Lypsrox. 
Journal of the American medical Association, 6 août 1910, p. 498. 


Un enfant est atteint 48 heures après sa naissance de conjonctivite blen- 
norrhagique qui s’améliore assez rapidement. Le 14e jour, gonflement du 
poignet gauche qui est rouge et douloureux; trois jours plus tard, gonfle- 
ment analogue du genou droit s’accompagnant de fièvre. 

Traitement par des injections hypodermiques de sérum antigonococcique, 
trois gouttes tous les deux jours ; guérison à peu près complète au bout d’un 
mois. MED: 


Bactériologie de la blennorrhagie. 

De quelques erreurs dans la recherche du gonocoque dans la 
vaginite des enfants (On some errors in the search for the gonococcus in 
the vaginitis of children) par Ira van Greson. Medical Record, 44 juin 
4910, p. 1004. 


La recherche du gonocoque dans la vulvo-vaginite des enfants se fait 
généralement en écouvillonnant le vagin avec un pinceau d'ouate qu’on 
essuie sur la lame de verre. v. G. montre que le pinceau d’ouate retient 
souvent les leucocytes ou les déforme. Il recommande l'emploi d’un 
compte-gouttes avec lequel on recueille une goutte des sécrétions vagi- 
nales. Si les sécrétions sont rares on peut y introduire quelques gouttes de 
cyanure à 4/8000; en pressant à plusieurs reprises sur ampoule de caout- 
chouc on lave le vagin et l’on recueille ainsi tout le pus qu’il peut conte- 
nir. W. DuereuiLx. 


Epididymite blennorrhagique. 

Sur un cas d’épididymite blennorrhagique terminée par la suppu- 
ration (note clinique et expérimentale) (Sopra un caso di didimo-epidi- 
dimite blennorragica con esito in suppurazione [note cliniche e sperimen- 
tali]), par O. Ercou. Giornale italiano delle malattie veneree e della pelle, 
1909, fasc. IL, p. 346. 


E. donne l’observation d’un individu de constitution robuste qui, au dé- 
cours d’une blennorrhagie aiguë, présenta d’abord des symptômes de pro- 
statiteet de funiculite, puis une épididymo-déférentite aiguë avec vaginalite. 
Il se forma une vaginalite purulente et un véritable phlegmon du testicule 
et de l’épididyme qui évolua vers la suppuration. Le seul agent en cause 
semblait être le gonocoque. J. BoïssEat. 


Lymphangite blennorrhagique. 
Sur la lymphangite gonococcique ulcéreuse (avec présentation 
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de photographies) [Sulla linfangiote gonorroica ulcerosa (con presenta- 
zione di fotografie)], par G. Mazza. Giornale italiano delle malattie veneree 
é della pelle, 1909, fasc. Il, p. 292. 


M. rapporte lobservation dun malade atteint d’urétrite blennorrhagi- 
que aiguë qui présenta un bubon dans le pus duquel, M. constata la pré- 
sence de gonocoques en culture pure. La lésion prit un aspect ulcéreux 
mais guérit rapidement sous linfluence du permanganate. J. Borsseau. 


Métrite blennorrhagique. 


Erosion ponctuée post-vésiculaire du col utérin chez les femmes 
blennorrhagiques (Érosio punctata post vésiculosa colli uteri bei Gonor- 
rhœæpatienten), par L. Nersen. Monatshefte für praktische Dermatologie, 
4940, n° 5, p: 497. 

En outre des formes bien connues d’érosions blennorrhagiques dites 
simples, folliculaires ou papillaires, il existe des cas, où l'érosion se mani- 
feste par de petites fossettes ponctuées, très serrées, comparables aux 
dépressions d’un dé à coudre, mais plus fines. Il existe du reste toutes 
espèces de transition entre cette forme et les autres. Ces érosions succèdent 
à des soulèvements vésiculeux de la muqueuse tout à fait superficiels, qui 
peuvent se produire sur une muqueuse hyperémiée, et aussi sans hyper- 
hémie préalable. Ces accidents paraissent liés à la blennorrhagie. 

Ch. Aupry. 
Traitement de la blennorrhagie. 


Sur le traitement vaccinal des complications de la blennorrhagie 
(Ueber Waccinebehandlung gonorrhoïscher Komplikationen), par W. FreD- 
LANDER et H. Rerrer. Berliner klinische Wochenschrift, 4940, n° 36, p. 1063. 

Il s’agit d’une vaccinothérapie au sens de Wright; c’est-à-dire de l’in- 
jection de culture de gonocoques tués, préparée d’une certaine manière. 

R. Bruck a préparé un vaccin de ce genre, et R. un autre dont il s’agit 
ici. 

Ce dernier, employé en cas d’épididymite, de prostatite, de spermato- 
cystite, de Bartholinite, d’annexite et d’ovarite blennorrhagiques, a exercé 
généralement une influence favorable sur la marche de ces diverses com- 
plications; en ce qui touche l’urétrite et l’urétrocystite, ce traitement ne 
peut pas rivaliser avec les applications locales de sels d'argent. Ch. Aupry. 


Action du vaccin de gonocoques sur la marche des processus 
blennorrhagiques (Ueber die Wirkung von Gonokokkenvaccin auf den 
Verlauf gonorrhoischer Prozesse), par C. Scnipcer. Berliner klinische 
Wochenschrift, 1910, p. 4446, ne 31. 

S. rappelle les recherches récentes sur limmunisation gonoccocique. 
Sa propre expérience lui a montré que l’action du vaccin de gonocoques 
sur les inflammations des muqueuses est entièrement nulle; mais il a obtenu 
des résultats assurément avantageux dans les cas d’annexite, d’épididymite, 
et d’arthrite blennorrhagique. Mais il faut aussi s'attendre à des insuccès 
(infections mixtes, etc.). Ch. Aunry. 


REVUE DE DERMATOLOGIE 


Acanthosis nigricans. 

Un cas d’acanthosis nigricans (Ein Fall von Akanthosis nigricans), 
par B. Bérox. Monatshefte für praktische Dermatologie, 4909, t. 49, n° 4, p. 2. 

Un cas recueilli sur un paysan macédonien de 20 ans, dont la maladie a 
débuté 5 ans auparavant par de la pigmentation du cou. 

Le cas est typique cliniquement et histologiquement. C’est la forme juvé- 
nile de Darier ; la maladie est stationnaire, et il n’existe aucune lésion viscé- 
rale appréciable ; ce type juvénile est habituellement bénin, par opposition 
à l’autre type, qui est souvent associé à des néoplasmes malins. C. Aupry. 


Botryomycose. 

Sur la botryomyose de l’homme (avec présentation de prépara- 
tions (Su la cosi detta botriomicosi dell umo (con presentazione di prepa- 
rati), par M. Trurri. Giornale italiano delle malattie veneree e della pelle, 
1909, fasc. IL, p. 312. 

Après avoir rappelé les différentes causes que l’on a données de la bo- 
tryomycose, T. rapporte trois observations de cette affection. 

Le botryomycome siégeait dans un cas à la lèvre inférieure, dans un 
autre au front, dans le troisième à la région rétro-auriculaire. 

T. pense que les pyogènes, quels qu’ils soient, peuvent agir soit direc- 
tement soit par leurs toxines pour produire le botryomycome. 

J. BoissEau. 
Dermatite herpétiforme. 

Recherches histologiques sur un cas de dermatite herpétiforme 
à variété pustuleuse (Histologische Untersuchung eines Falles von Der- 
matitis herpetiformis, verietät pustulosa et erythemato-ulcero-crustosa), 
p. Menahem Hodara: Monatshefte für praktische Dermatologie, 4909, t. 49, 
p. 141 et 196. 

Les pièces provenaient d’une femme de 24 ans, malade depuis 9 mois. 
Après un examen personnel détaillé, M. H. résume les résultats des recher- 
ches antérieures. Dans son propre cas, il a trouvé au milieu des coupes, au 
niveau des vésicules pustuleuses de grandes quantités de microorganismes, 
petits bacilles dans les croûtes et le pus. Dans le derme et autour des vais- 
ceaux, infiltrat de polynucléaires. Les vaisscaux sanguins dilatés sont 
remplis de leucocytes qui en émigrent en grande quantité vers les vésico- 
pustules. Œdème intense entre l’épiderme et le corps papillaire. 

Sur les bords des coupes, là où les syiipiôines sont surtout érythéma- 
teux, les phénomènes histologiques offrent les caractères d’une inflamma- 
tion hypertrophique et proliférante ; on note de l'hyperkératose, de lacan- 
those, de l’æœdème de la couche épineuse. Peu de leucocytose à ce niveau ; 
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mais dilatation considérable des vaisseaux sanguins et lymphatiques. 
OEdème des papilles. Puis se forment des infiltrats de lymphocytes, de 
mononucléaires et de cellules plasmatiques, etc. Très peu de cellules éosi- 
nophiles. Deux fois, H. a vu des cellules géantes, ce qu’on n’a jamais si- 
gnalé ni dans la dermatite herpétiforme, ni dans le pemphigus. 
3 Ch. Aupry. 
Eruption médicamenteuse. 
Nouvelles recherches sur la signification des exanthèmes médi- 
camenteux (Weitere Untersuchungen über das Wesen der Arzneiexan- 
theme), par C. Bruck. Berliner klinische Wochenschrift, 1910, n° 49, p. 1998. 


B. a déjà publié une série de recherches tendant à montrer que les exan- 
thèmes tuberculiniques et iodoformiques représentent des phénomènes 
d'ordre anaphylactique. 

Il a pu examiner le sérum d’un médecin présentant de l'intolérance à 
l’antipyrine, et qui n’en avait point absorbé depuis 16 ans: il a injecté un 
peu de ce sérum à un cobaye, et le lendemain, à ce même cobaye et à 
trois autres cobayes témoins, il a injecté de l’antipyrine. Le premier a 
succombé au bout de 5 heures avec des phénomènes de dyspnée, de con- 
vulsions, de la parésie du train postérieur ; les trois autres ont parfaite- 
ment supporté l’antipyrine. 

L’intoxication antipyrinique apparaît done comme un accident d’anaphy- 
laxie. Ch. Aupry. 


Favus. 


Auto-observation de favus du corps (Autoosservazione di Favus cor- 
poris), par V. Miezur. Giornale italiano delle malattie veneree e della pelle, 
1909, fasc. Il, p. 385. | 


Auto-observation très minutieusement décrite et qui permet de connaitre 
mieux la phase prodromique du favus du corps. M. insiste sur le caractère 
phlogistique du foyer morbide, son développement centrifuge en forme de 
placard circiné, sur la production de petites papules folliculaires comme 
premier indice de l'infection d’un follicule et la formation consécutive de 
pustule à l’endroit même, indépendante des bactéries pyogènes, mais pro- 
voquée plutôt par action mécanique. La durée relativement longue de laf- 
fection et sa résistance au traitement (même quand il s’agit d’un foyer limité 
et traité dès le début) sont dignes d’être notées. La teinture d'iode ne 
semble pas donner de bons résultats dans la forme folliculaire parce qu’elle 
semble aggraver les phénomènes inflammatoires. Les médicaments doux, 
non irritants, lui sont supérieurs (pansements humides chauds, résorcinés 
et salicylés). J. BoissEau. 


Granulome annulaire. 


Contribution à l’étude du granulome annulaire (R. Cocker) ou 
éruption circinée chronique des mains de Dubréeuilh (Contributo allo 
studio del cosidetto « Granuloma annulare » (R. Cocker), eruzione cro- 
nica della mano di Dubreuilh), par Darta Favera: Giornale italiano delle 
malattie veneree e della pelle, 4909, fasc. Il, p. 373. 


F, rapporte une observation clinique et histologique très complète d’un 
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cas de granulome annulaire des mains et des pieds qu’il a observé chez un 
homme de 38 ans. 

Après avoir fait l’historique de cette question, F. fait suivre son observa- 
tion de quelques considérations : le processus inflammatoire se développe 
dans la partie médiane du derme réticulaire et plus exactement autour des 
„vaisseaux, ce qui permet de penser que ce processus prend son origine dans 
les vaisseaux eux-mêmes sans qu’on puisse préciser toutefois si Cest la 
périvascularite qui est primitive ou, au contraire, Pendovascularite. 

F. ne croit pas, au contraire de Graham Little, que l'aspect circiné des 
placards soit dů au groupement de nodules distincts. Il pense plutôt, avec 
Brocq et R. Crocker, qu’il est dû à l’évolution périphérique avec guérison 
centrale. 

F. termine en donnant les différentes théories pathogéniques qui ont été 
émises. J. BorssEau. 


Hystérie (Manifestations cutanées de P). 

Sur ce que l’on appelle les « dermatoses hystériques » (Sulle cosi- 
dette « dermatosi isteriche »), par Viexoco-Lurari. Giornale italiano delle 
malattie veneree e della pelle, 1909, fasc. II, p. 280. 

V.-L. a eu l’occasion d'observer un cas de gangrène cutanée et un cas 
de dermatose pemphigoïde chez des hystériques. 

V.-L. admet que chez les hystériques, on peut constater, outre les der- 
matoses simulées : 4° un gangrène cutanée non primitive, mais consécu- 
tive à un stade prégangreneux plus ou moins fugace, se traduisant par un 
érythème vésiculo-bulleux, et qui guérit avec cicatrices; 2° un pemphigus 
hystérique, lésion érythémato-vésiculo-bulleuse. L’épithète d’hystérique, 
appliquée à ces formes ne doit pas avoir une signification absolue, mais doit 
indiquer seulement la concomitance d’une symptomatologie nerveuse 
multiple et variée. J. BorssEau. 


Sur un cas singulier de pemphigus hystérique avec hyperchromie 
généralisée et ulcérations trophonévrotiques (note préliminaire) (Di 
un caso singolare di pemfigo isterico con ipercromia universale ed ulcera- 
zioni trofoneurotiche [nota preventiva]), par P. SrancaneLzr. Giornale italiano 
delle malattie veneree e della pelle, 1909, fasc. Il, p. 327. 

Malade de 31 ans, hystérique, qui fut prise, à la suite d’une forte émotion 
au moment de ses règles, de phénomènes généraux graves avec fièvre 
intense, puis présenta des placards érythémateux, des bulles et un très 
rapide changement de coloration de la peau qui prit une teinte brunâtre, 
bronzée, très marquée dans presque toute son étendue. Quelques-unes des 
bulles donnèrent lieu à des ulcérations rebelles à tout traitement. 

J. BorssEau. 
Impétigo herpétiforme. 

Un cas d’impétigo herpétiforme (Ein Fall von Impetigo herpetiforme), 
par A. Gavazzeni. Monatshefte für praktische Dermatologie, 1909, t. 49, no 4, 
p- 8. 

Un cas typique cliniquement et histologiquement, suivi de mort, recueill 
sur une vierge de 33 ans. Les organes génitaux étaient sains, le sang sté- 
rile, Ch, AUDRY, 
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Sur la question de l’étiologie de l’impétigo herpétiforme (Zur Frage 
der Aetiologie der Impetigo herpetiformis), par O. Scxeuer. Archiv für 
Dermatologie und Syphilis, 4940, t. 403, p. 295. 

D'une série de discussions et considérations théoriques, d’une comparai- 
son avec l’éclampsie, etc., S. conclut : le placenta est le point de départ de 
la maladie. Les substances élaborées dans le placenta qui dégradent lor- - 
ganisme sont des ferments ou des toxines albuminoïdes. 

Le poison qui engendre limpétigo herpétiforme renferme deux éléments: 
Pun agissant sur le système nerveux, lautre empoisonnant tout lorga- 
nisme. Ch. Avpry. 


Lèpre. 

Sur une manifestation particulière et une localisation primitive 
de la lèpre simulant la syphilis tardive lupiforme du nez et de la 
lèvre supérieure (Di una particolare manifestazione e localizzazione pri- 
mitiva della Lepra simulante la Sifilide tardiva lupiforme del naso e del 
labbro superiore), par Merre. Giornale italiano delle malattie veneree e della 
pelle, 4909, fasc. II, p. 337. 

M. rapporte l’observation d’un homme de 42 ans qui présentait, sur la 
lèvre supérieure et au nez, une tuméfaction lisse rouge sombre cuivrée, 
élastique, indolente et, à l’intérieur de la narine, des nodules qui, en s’ul- 
cérant, donnèrent lieu à une perforation de la sous-cloison. Ces lésions 
simulaient la syphilis lupoïde et'seule la constatation du bacille de Hansen 
permit le diagnostic. 1 J. BorssEau. 

Résultats du traitement de 4 lépreux par la nastine de Deycke 
(Uber Versache mit Nastinbehandluug nach Professor Deycke bei drei Fäl- 
len von tuberoser und einem Fall von ren neurotischer Lepra), par AsaBur- 
TON Taompson (de Sydney). Monatschefte für praktische Dermatologie, 1910, 
t. 54, n° 2, p. 53. 

A. T. a employé la nastine chez ces 4 malades sans aucun inconvénient, 
et sans aucun résultat avantageux. Ch. AupRY. 


Leucémie cutanée. 

Sur la pseudo-leucémie de la peau (Ein Beitrag zur Frage der Pseudo- 
leukemie der Haut), par A. Jorpax. Monatshefte für praktische Dermatologie, 
4909, t. 48, no 41, p. 489. 

Un ouvrier intelligent, âgé de 46 ans, alcoolique, présente un grand nom- 
bre de taches et d'infiltrats non prurigineux, pâles ou bruns, arrondis, oc- 
cupant le dos et Les extrémités. 

Adénopathies énormes du cou, des aisselles, etc.; grosse rate ; fièvre ves- 
pérale. Dans le sang, lymphocytose sans leucémie ; histologiquement : in- 
filtrats lymphoïdes dans le derme. 

J. donne ensuite le résumé de 39 observations antérieurement publiées, 
et en tire les éléments d’une description d'ensemble. Ch. Aunry. 


Lichen plan. 
Contribution à l’étude histologique de la papule du lichen plan et 


spécialement du lichen des muqueuses (Contributo allo studio istolo- 
gico della papula del lichen planus, con speciale riguardo al lichen del 
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mucose), par Darta Favera. Giornale italiano delle malattie veneree e della 
pelle, 4909, fasc. IT, p. 360. 

F. rapporte deux observations cliniques et histologiques de lichen plan: 
de la peau et de la muqueuse buccale. 

Le processus anatomo-pathologique du lichen plan peut être interprété, 
d’après F., de la façon suivante : processus phlogistique chronique des 
- couches superficielles de la peau à caractère éminemment et exclusivement ` ` 
prolifératif. La prolifération se développe entre les faisceaux conjonctifs 
comme autour des vaisseaux, dans les papilles comme dans la couche sous- 
papillaire et dans le derme réticulaire superficiel. Les vaisseaux sanguins 
participent activement au processus, comme le prouve leur dilatation, et 
Cest peut-être par leur altération que débutent les lésions. 

F. termine sa communication par un résumé des théories pathogéniques 
du lichen plan. J. Borsseau. 


Lichen ruber. 

Sur un cas de lichen ruber acuminatus acutus (Uber einer Fall von 
Lichen ruber acuminatus acutus), par L. Rorne. Archiv für Dermatologie 
und Syphilis, 1910, t. 103, p. 265. 

Un homme de 40 ans présente une érythrodermie généralisée qui se dis 
tingue du pityriasis rubra-pilaire par sa marche aiguë et son issue mor- 
telle après 2 mois et demi de maladie, par certaines particularités des 
éléments éruptifs (érythème diffus, œdème considérable des paupières, 
territoires anémiques autour des nodules lichénoïdes, folliculaires, l'absence 
de localisation au dos des doigts et à la paume des mains l’absence du 
_ pityriasis du cuir chevelu, l’existence de rhagades, des guérisons partielles 
avec pigmentation, altérations de la muqueuse buccale, etc.), par la provo- 
cation mécanique d’efflorescences érythémateuses persistantes, — par une 
idiosyncrasie contre l’arsenic. 

Un tel cas répond à la description que Unna a donnée de son lichen neu- 
roticus, qu’il n’est d’ailleurs pas facile de séparer exactement d’avec cer- 
taines formes de lichen plan. Ch. Aupry. 


Lupus érythémateux. 

Sur les symptômes et l’anatomie pathologique du lupus érythé- 
mateux (Zur Klinik und Anatomie der Lupus erythematodes), par E. Der- 
BANCO. Monatshefte für praktische Dermatologie, 1909, t. 48, p. 535. 

Un petit garçon scrofuleux présente vers sa sixième année des adénites 
tuberculeuses du cou; on enlève un lymphome caséeux du côté droit; peu 
après se développe rapidement un lupus érythémateux discoïde de la face, des 
oreilles, etc. On enlève une grosse masse lymphatique qui est tuberculeuse 
histologiquement et expérimentalement, et un disque du lupus érythéma- 
teux qui n'offre que les désordres habituels. Erysipèle fébrile suivi d’une 
disparition spontanée du lupus érythémateux. 48 mois plus tard, dévelop- 
pement rapide de masses lymphatiques et en même temps, réapparition du 
lupus. L'examen d’un ganglion enlevé indique une tuberculose caséeuse ; 
l'examen de la peau montre des altérations d’endo et de périphlébite obli- 
térante. Après l'opération, accroissement rapide des ganglions et du lupus, 
Cachexie. Mort, 
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Dans ce cas, le parallélisme clinique entre les altérations lymphatiques 
assurément tuberculeuses et les altérations cutanées est frappant. 

Ch. Aupry. 
Lupus pernio. 

Sur un cas de lupus pernio et sa réaction aux rayons X (Uber ei- 
nen Fall von Lupus Pernio und seine Reaktion auf Rôntgenbehandlung), 
par A. Fcoraxce. Dermatologische Zeitschrift, 1910, t. 17, n° 8, p. 558. 

Un cas de lupus pernio de la face et des doigts, avec lésions des muqueu- 
ses du nez et du palais et des altérations probablement de nature tubercu- 
leuse développées sur une phalange, — recueilli sur un garçon de 48 ans. 
Amélioration très considérable par la radiothérapie. Ch. Aupry. 


Lupus tuberculeux. 


Sur le traitement du lupus vulgaire (Zur Behandlung der Lupus vul- 
garis), par C. Bock. Monatshefte für praktische Dermatologie, 4940, no 40, 
t. 48, p. 439. 
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Lymphome gommeux. 


Sur le lymphome gommeux (Zur Kenntnis der gummôüsen Lymphome), 
par H. Fasaz. Archiv für Dermatologie und Syphilis, 4940, t. 493, p. 305. 


F. commence par une intéressante revue bibliographique des gommes 
syphilitiques du système ganglionnaire lymphatique, et il en donne # ob- 
servations. 

Dans les quatre cas. les désordres occupaient la région cervico-sous- 
maxillaire, sous la forme de polyadénites ramollies et plus ou moins lar- 
gement ulcérées. 

F. affirme l'origine syphilitique de ces lymphomes en s'appuyant sur 
l'existence de la syphilis chez les porteurs, sur l’examen histologique des 
masses dans 2 cas, sur l'efficacité (tardive) du traitement mercuriel. 

Ch. Aupry. 


Mycose cutanée. 


Présentation de cultures d’épidermophyton inguinale (Sabouraud) 
[Presentazione di culture di epidermophyton inguinale (Sabouraud]), par 
Mirer. Giornale italiano delle malattie veneree e della pelle, 1909, fase. I, 
p. 281. 

M., à l’occasion d’une présentation de cultures d’épidermophyton ingui- 
nal, rappelle les caractères de l'affection (eczéma marginé de Hébra) que 
produit ce parasite identifié par Sabouraud. Il insiste sur la facilité du dia- 
gnostic de cette maladie par l'examen microscopique et les cultures. 

J, Borssrau. 
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Nævus. 


Sur les nævi mous (Uber weiche Naevi), par J. Fiek. Monatshefte für 
praktische Dermatologie, 1909, t. 48, nos 9 et 10, p. 443. 

Revue générale très bien documentée à laquelle il est nécessaire de se 
reporter directement. 

F. est partisan de l'origine épithéliale des cellules de nævus; il admet 
que la « desmoplasie » de Kromayer constitue le point le plus important de 
ceux qui ont été mis en discussion dans cette question des nævi. 

Ch. Aupey. 


Paget (Maladie de). 


Sur la maladie de Paget (Zur Pagetschen Krankheit), par J. Rosen- 
BERG. Monatshefte für praktische Dermatologie, 1909, t. 49, ne 6, p. 235. 


Une première observation rapporte l’histoire d’une lésion typique obser- 
vée sur la mamelle gauche d’une femme de 67 ans. 

Dans le second cas, la maladie occupait les grandes lèvres d’une femme 
de 70 ans. 

Histologiquement, dans les 2 cas, R. observe un épaississement plus ou 
moins considérable de la couche épineuse dont les cellules s’étirent et se 
disjoignent. Inflammation de la peau, principalement au niveau des papil- 
les tandis que les cellules épithéliales sont mobilisées mécaniquement. Ces 
mêmes cellules mobilisées conservent la propriété de proliférer énergique- 
ment. On peut donc encore se demander si la lésion initiale siège dans 
l’épithélium, les altérations inflammatoires étant secondaires, ou bien si 
c’est le contraire, l’anaplasie épithéliale et le carcinome étant secondaire- 
ment superposés à une inflammation. 

Cest à cette dernière opinion que se range R., ajoutant que la nature 
de cette inflammation initiale reste inconnue. Cette manière de voir cor- 
respond à la théorie de Ribbert sur le développement du cancer. théorie 
qui admet précisément que les cancers sont secondaires à des inflamma- 
tions sous-épithéliales. Ch. AupRY. 


Prurit. 


Effets remarquables du prurit chez une hystérique (Auffallende 
Kratzeffekte bei einer Hysterika), par R. Porranp. Dermatologische Zeits- 
chrift, 1910, n° 8, p. 564. 


Une hystérique de 26 ans offre sur la peau du tronc et des membres (cuis- 
ses), des trainées fortement pigmentées, longues de 5 à 40 centimètres, 
disposées en rangées parallèles de 2 ou 3. | 

Ces trainées ont succédé à des érosions superficielles saignantes et 
croûteuses consécutives à un grattage violent rattaché à un prurit d’ori- 
gine hystérique (la malade a un ulcère de l’estomac avec hématémèse). 

Il est à remarquer que ce prurit est associé à une diminution très éten- 
due et considérable de la sensibilité du tégument à la douleur. 

Ch. Aupey. 


Pseudo-pelade. 


Sur un nouveau cas de pseudo-pelade de Brocq (Su di un nuovo 
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caso di pseudo-area del Brocq), par Monresaxo. Giornale italiano delle 
malattie veneree e della pelle, 4909, fasc. IL, p. 341. 


Malade de 30 ans qui, pendant la convalescence d’une fièvre typhoïde, 
perdit abondamment les cheveux et présenta ultérieurement sur le cuir 
chevelu des placards d’atrophie d’aspect cicatriciels. Les cheveux ne pré- 
sentaient pas à leur racine la gaine hyaline que l’on retrouve habituelle- 
ment dans cette affection, ce qui pourrait être dû, d’après M., à ce fait que 
la maladie datait, dans son cas, de plusieurs années déjà. 

M. donne un examen histologique des lésions et insiste sur l’apparition, 
chez son malade, de la pseudo-pelade après une fièvre typhoïde. Ceci lui 
permet de se demander si, dans certaines conditions, les microbes (ou leurs 
toxines) des maladies qui s’accompagnent d’alopécie passagère (dothiénen- 
térie, syphilis, etc.) ne peuvent pas devenir la cause d’une calvitie définitive 
et en particulier de pseudo-pelade. J. BoissEau. 


Psoriasis des mains. 

Psoriasis vulgaire de la paume des mains (avec présentations de 
photographies stéréoscopiqués et préparations microscopiques) 
(Psoriasi volgare delle palme delle mani [con presentazione di fotografie 
stereoscopie e preparati microscopici]), par Prccarpr. Giornale italiano delle 
malattie veneree e della pelle, 1909, fasc. IL, p. 3924. 


P. a observé six malades atteints de cette affection et a pu faire une biopsie 
chez deux d’entre eux. Il résume, à cette occasion, les caractères cliniques 
et histologiques, le diagnostic et le traitement de cette lésion. Chez un de 
ses malades l'affection était unilatérale. J. BoïssEau. 


Psorospermose. 

Sur la psorospermose de Darier (Zur Kenntnis der Psorospermosis 
Darier), par W. Laupan. Monatshefte für praktische Dermatologie, 1910, 
Cp 2. 

Observation prise sur une femme de 25 ans ; elle offre cette particularité 
que la maladie présenta une sorte de poussée aiguë sous forme de petits no- 
dules occupant la peau de la poitrine, nodules roses, bien circonscrits, du 
volume d'une lentille, qui prirent bientôt un aspect urticarien; au bout 
d’une semaine, le centre des éléments devint squameux et déprimé. Cette 
poussée coïncidait avec une poussée sudorale violente. 

On connaît déjà des formes inflammatoires qui sont du reste rares ou peu 
observées, mais qui, en d’autres cas, ont pu aller jusqu’à production de 
bulles. Ch. Aupry. 


Purpura annulaire. 


Un cas de purpura annulaire télangiectode de Majocchi (Un caso 
di purpura annularis telangiectodes Majocchi), par Viexoro-Luram. Gior- 
nale italiano delle malattie veneree e della pelle, 1909, fasc. IL, p. 282. 

V.-L. a eu l’occasion d'observer un cas de purpura annulaire télangiec- 
tode caractérisé par la présence de macules télangiectasiques et de macules 
hémorragiques groupées en cercles. Il n’y avait pas d’atrophie sans doute à 
cause du début récent de l'affection Il n’existait pas d’hérédité syphilitique 
chez le malade mais l'hérédité tuberculeuse que V.-L. a constatée lui permet 
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de se demander, avec Balzer, si cette lésion ne peut être considérée comme 
une tuberculide. 

V. L. n’a pas relevé chez son malade la présence des minuscules facettes 
brillantes que Brocq a décrites au centre des placards. J. BorssEau. 


Sarcoïdes cutanées. 


Sarcoïdes bénignes multiples cutanées « Boeck-Darier » de la 
face et du cou simulant l’adénome sébacé (Sarcoïdi benigni multipli 
della pelle « Boeck-Darier » della faccia e collo simulanti l’adenoma seba- 
ceo). par Brena. Giornale italiano delle malattie veneree e della pelle, 1909, 
fasc. IL, p. 303. 


B. rapporte l'observation clinique et histologique d’un cas de sarcoïdes 
multiples bénignes type Boeck-Darier: 

L’absence de microbes, la structure folliculaire, le siège au voisinage et 
à l’intérieur des glomérules sudoripares, le développement aphlegmasique, 
l'absence d’adénopathie ont permis de porter le diagnostic de tuberculides 
et de différencier ces lésions de l’adénome sébacé, et de l’hydrosadénite. 

L'examen approfondi des coupes a montré qu'il s'agissait de sarcoïdes 
bénignes multiples ou mieux de tuberculides nodulaires multiples dermo- 
épidermiques, type Boeck-Darier. J. Boisseau. 


Sarcome cutané. 


Sur le sarcome idiopathique de Kaposi (Sopra il sarcoma idiopatico 
Kaposi), par G. Mariani. Giornale italiano delle malattie veneree e della pelle, 
1909, fasc. Il, p. 284. 


Après avoir décrit les signes cliniques du cas qu’il a observé, M. insiste 
sur les lésions histologiques et en particulier sur les altéralions vasculaires, 
sur les rapports des cellules atypiques avec les vaisseaux, sur l'abondance 
des fibres conjonctives qui sont pour lui de véritables éléments de la pro-. 
duction néoplasique. ; 

M. montre la difficulté d'une définition exacte et complète du processus 
morbide qui présente à la fois les caractères de l’inflammation chronique 
à type granuleux et sclérosant, et de véritable néoplasie. M. pense que 
l'affection, au stade de son complet développement, constitue une forme de 
passage entre l’endothéliome et le sarcome. J. BorssEau. 


Teignes. 


Le sang des teigneux en présence de l’achorion (Il sangue dei 
tignosi innanzi allo achorion), par G. GariBarni. Giornale italiano delle 
malattie veneree e della pelle, 1909, fase. If, p. 336. 


G. a recherché les modifications qui se faisaient dans le sérum des tei- 
gneux et dans le sérum d'individus sains après avoir placé dans ces sérums 
des spores d’achorion. 


Dans ces conditions, le sérum des teigneux devient légèrement hémoly- 
tique, ce qui n'existe pas pour le sérum normal. J. BorssEau. 


Thérapeutique cutanée. 
Régime du riz dans certaines dermatoses aiguës (On the value of 
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a rice diet in certain acute diseases of the skin), par Duncan Burgery. British 
medical Journal, 24 septembre 1910, p. 84T.. 


B. rapporte plusieurs observations de dermatoses prurigineuses aiguës, 
érythème polymorphe bulleux, eczéma aigu généralisé, dermatite herpé- 
tiforme, dans lesquelles un très prompt soulagement a été obtenu par un 
régime consistant en riz bouilli, pain, beurre et eau. 

Le riz doit être bien bouilli à l’eau, additionné de beurre et de sel, l’eau 
doit être bue chaude ou froide mais non glacée et de préférence en dehors 
des repas. 

Ce régime est continué pendant 3 à 5 jours, et au bout de ce temps il 
survient généralement une notable sédation ; on prend alors un repas plus 
varié à midi, mais pendant un certain temps il est utile de continuer le 
régime du riz pour le soir. WAD. 


De emploi de la haute fréquence en dermatologie (Sull’ uso dell 
alta frequenzä in dermatologia), par Mocarıcne. Giornale italiano delle ma- 
lattie veneree e della pelle, 4909, fasc, Il, p. 302. 


M. a traité par des séances quotidiennes de haute fréquence, de 40 mi- 
nutes chacune, un malade atteint de pseudo-pelade de Brocq. La repousse 
des cheveux a été complète sur les plaques peu anciennes, mais le traite- 
ment a élé inactif sur les plaques qui présentaient une atrophie marquée. 

M. a obtenu, par cette méthode, la guérison de deux lupus érythémateux, 
et de deux cas de prurit scrotal. J. BoissEau. 


Guérison de l’hyperidrose par les rayons X (Hyperidrosis cured 
by X rays), par H. Pire. British medical Journal, 27 août 1940, p. 522. 


P. rapporte 3 cas d’hyperidrose des aisselles, 4 d’hyperidrose palmaire 
et 4 des aisselles, des mains et de la face dans lesquelles la radiothérapie 
a procuré une guérison complète et durable. 

ll a généralement employé des doses de 4 à 5 H répétées 2 ou 3 fois à 
4 mois d'intervalle. 

Dans le cas d’hyperidrose palmaire, les interstices interdigitaux qui 
avaient échappé à l’action des rayons X et une partie des éminences thénar 
qui avaient reçu une moindre dose ont seuls conservé une certaine hyper- 
idrose. WADE 


Ürticaire. 

Sur un cas d’urticaire pigmentée chez l’adulte (Su di un caso di urti- 
caria pigmentosa in adulto), par O. Ercour. Giornale italiano delle malattie 
veneree e della pelle, 1909, fasc. IE, p. 354. 


E. fait l'historique de cette question et insiste sur l’extrème rareté des 
cas à début tardif, à l’âge adulte. Il donne l'observation, avec examen his- 
tologique, d’un malade chez lequel cette affection débuta à l’âge de 20 ans. 

E. rappelle les hypothèses qui ont été émises au sujet de abondance des 
mastzellen dans les plaques pigmentées et de la pigmentation. 

J. BorssEau. 
Tuberculides. 


Lichen des scrofuleux avec spinulosisme généralisé (Lichen scrofu- 


REVUE DÈ DERMATOLOGIE 63 





lorum mit generalisierter Dornerbildung), par N. La Mensa. Archiv für 
Dermatologie und Syphilis, 4940, t. 103, p. 249. 

Enfant de 42 ans, fils de tuberculeux, probablement tuberculeux lui 
même, atteint, sans prurit préalable, d’une éruption papuleuse disposée en 
placards sur le dos, la poitrine, etc. Les papules jaunes ou roses sont coif- 
fées d’une petite squame peu adhérente ; quelques-unes sont ostiales ; elles 
ont une tendance à se grouper en plaques nummulaires, en anneaux, etc. 
Ces éléments à marche lente, torpide disparaissent d’un côté, pendant 
qu'ils se multiplient de l’autre sans laisser de traces. 

lls ont une structure histologique tuberculoïde et l’on peut les considérer 
comme appartenant au lichen scrofulosorum ; M. propose de l’appeler tuber- 
culide lichénoide. 

(I est fort curieux que M. m'ait pas agité ici la question du lichen spinu- 
losus et du spinulosisme. N. d. T.). Ch. Aupry. 


Recherches expérimentales et cliniques sur la question des 
tuberculoses « toxiques » de la peau (Experimentelle und klinische 
Untersuchungen zur Frage der « toxischen » Tuberkulosen der Haut), par 
ZIELER. Archiv für Dermatologie und Syphilis, t. CII, 1940, p. 37 et 257. 

S'il est difficile de prouver que des toxituberculides pures peuvent se 
produire spontanément chez l’homme, il n’est pas davantage permis d’af- 
firmer que toutes les modifications cutanées du domaine de la tuberculose 
sont dues à des bacilles vivants ou morts, virulents ou non. La même 
question s’est posée à propos des réactions locales à l’inoculation de 
tuberculine pouvant contenir des débris bacillaires peut-être réduits à 
l’état d'éléments ultra-microscopiques. Il est certain que la réaction de 
v. Pirquet ne se produit jamais chez des sujets qui n’ont pas de réaction 
générale à la tuberculine. 

A l’inoculation de tuberculine répond tout d’abord une réaction inflam- 
matoire exsudative à laquelle succède bientôt la formation de foyers de 
cellules rondes ou épithélioïdes prenant souvent le type tuberculoïde. Le 
caractère prolifératif de cette réaction se manifeste surtout le long des 
vaisseaux qui peuvent être altérés ou oblitérés. La nécrose et la caséifica- 
tion ne se rencontrent qu'au voisinage de la piqûre. En principe, on se 
trouve en présence de phénomènes analogues à ceux que produit l’action 
des bactéries. Le même tableau se reproduit avec les différentes tubercu- 
lines, avec des différences d'intensité assez sensibles. 

Par l’inoculation de tuberculines dialysées Z. obtient une réaction cuta- 
née un peu moins caractéristique mais de structure assez nettement tuber- 
culeuse pour prouver que l'aspect microscopique des cutiréactions n’est 
pas dû nécessairement à la présence de fragments bacillaires ou d’endo- 
toxines. La guérison spontanée des lésions ainsi déterminées montre que 
le processus est d’origine purement toxique sans qu’il y ait lieu d'admettre 
avec Liebermeister un appel de bacilles latents dans la circulation et de 
les considérer comme des tuberculoses traumatiques. 

L'introduction de bacilles morts dans des sacs de collodion a montré que 
l’on peut obtenir ainsi des animaux à cutiréaction positive comme chez 
l’homme ou l’animal tuberculeux. L’injection intraveineuse de tuberculine 
ne permet pas d'obtenir le même résultat. 
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La staphylolysine, la malléine, la trichophytine peuvent donner des 
réactions inflammatoires distinctes histologiquement de la réaction à la 
tuberculine et caractérisées surtout parla sensibilité rigoureusement spéci- 
fique de chacune d’elles vis-à-vis de la substance qui les a déterminées. Ce 
ne sont point des tuberculoses traumatiques. 

Si ces recherches prouvent que la présence de bacilles n’est pas indis- 
pensable pour la production de tuberculoses « toxiques » elles ne permettent 
pas de conclusion nette sur le mode de production des tuberculides. Z. 
pense qu’on peut les considérer comme des réactions d’hypersensibilité 
mais provoquées par des bacilles égarés qui sont détruits par la réaction 
même. PELLIER. 


Le Gérant: Pierre AUGER. 
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NOUVELLES RECHERCHES SUR D'ÉTIOLOGIE DE LA PELADE 
LA PELADE HÉRÉDITAIRE ET FAMILIALE 


Par R. Sabouraud. 


Dans l'incertitude où nous sommes en ce qui concerne les vraies 
causes de l’alopécie en aires, il semble plus facile d'en rechercher les 
causes prédisposantes que les causes efficientes ; dès lors, toute enquête 
clinique concernant un grand nombre de cas de cette affection peut, si 
elle est bien conduite, fournir un certain nombre d'utiles remarques. 

L'hérédité de l’Alopecia areata, en particulier, ne semble pas avoir 
suffisamment attiré l'attention des observateurs de la génération qui a 
précédé la nôtre, celle des Vidal, des Besnier, etc... C'est à peine si on 
en trouve une brève mention dans les ouvrages dermatologiques qui 
sont entre toutes les mains. Et si l'importance de ce facteur étiologique 
est mentionnée par les auteurs les plus récents, Jacquet, Broeq, Déhu 
en particulier, je ne crois pas qu’elle ait jamais été évaluée par aucun 
d'eux. 

Je viens de terminer une enquête clinique sur 100 cas de pelade 
pris au hasard et le dépouillement de ces 100 observations peut donner 
lieu, en ce qui concerne ce point particulier, à une évaluation utile à 
connaitre. 

Une enquête familiale est moins aisée à conduire à l’hôpital que dans 
la clientèle de ville. Dès l’âge de huit ans, de dix ans, on voit des enfants 
se présenter seuls à l'hôpital. En outre, les Parisiens sont fréquemment 
des déracinés, leur famille est provinciale, souvent beaucoup l'ignorent 
tout à fait. Au moins, bien des documents font-ils défaut au patient 
qu'on interroge. 

Ainsi, sur 100 malades peladiques, 19 n'ont rien pu me dire concer- 
nant leurs antécédents familiaux. C'était d'abord une douzaine d’en- 
fants, des adultes orphelins de bonne heure, deux filles mères qui ne 
savaient rien du père de leur enfant, un imbécile hors d'état de rien 
répondre. 

Ainsi donc, de mes 100 malades, 81 seulement doivent être comptés, 
et pourtant, sur ce nombre, 18 m'ont affirmé positivement l'existence 
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d’autres cas de pelade dans leur famille, ce qui fait une proportion de 
22 pour 100. 
Je résumerai brièvement ces observations qui sont intéressantes à 


bien des titres. 


x 
x x 


Oss. I (malade n° 4 de mes 400 observations). — Docteur G..., 35 ans. 

Pelade bilatérale de la barbe. Une plaque médiane de la nuque, une plaque 
latéro-occipitale droite. 

Le poil du corps et les ongles sont intacts. 

Dentition en bon état. Les deux secondes prémolaires inférieures sont 
enlevées. 

Père, asthmatique, atteint de pelade à récidives perpétuelles. 


Oss. II (malade n° 8). — Alexander M..., 50 ans. 

A 48 ans, après trois mois de céphalalgies violentes consécutives à du 
surmenage, commence une plaque lentement extensive de la nuque, se 
dirigeant vers l’oreille droite. Petite plaque isolée à la tempe gauche. Barbe 
peladique des deux côtés. 

Deux ongles en dé à coudre. 

Dentition plus que médiocre mais bien traitée. Un bridge couvre les 3 
molaires gauches inférieures. Sept autres molaires sont aurifiées isolément. 
Le malade n’a pas souffert des dents depuis des années. 

Au même âge que le malade, à 48 ans, une de ses sœurs ainées a pré- 
senté une semblable alopécie en grandes plaques dont la guérison a été 
obtenue, mais lentement. 


Oss. Ill (malade n° 14). — Henri B..., 31 ans. 

Pelade à peu près totale du cuir chevelu des sourcils, cils et barbe durant 
depuis deux ans. > 

Son père a présenté à 54 ans une large tache peladique guérie en quelques 
mois. 

Une sœur grande nerveuse, un frère pied-bot. 

Sa mère, neurasthénique, s’est suicidée à 50 ans. 

Bonne dentition,. sauf une légère déviation en dedans des deux grosses 
molaires gauches inférieures. 


Oss. IV (malade n° 48). — Émile Ch..., 42 ans. 

Depuis 5 mois, pelade grave. Immense plaque glabre découpée en carte 
géographique occupant tout le segment occipital et entourée à distance de 
plaques plus petites. 

Dentition en éruption actuelle et en très mauvais état. 5 caries visibles, 
dont une au 3° degré. 

Le père, 38 ans, a présenté à 98 ans une pelade de la barbe qui a duré 
des mois et récidivé deux ans après sa guérison. 

Un oncle paternel du malade a présenté aussi des plaques de pelade. 


Oss. V (malade n° 19). — Albert Bl-G..., 38 ans. 
Pelade de la barbe et de la nuque, 3° atteinte. 
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La re à 10 ans, à la nuque. 

La 2e à 25 ans, plusieurs plaques. 

La 3e à 37 ans et demi, dure depuis 4 mois. 

Une barre transversale aux incisives supérieures, moins marquée sur les 
incisives inférieures. 

Prognathisme de la mâchoire inférieure. Bonne dentition. 

Ongles semés de taches blanches. 

Le malade est l’ainé de 4 enfants. F 

Le suivant, 35 ans, présente aussi de la pelade du cuir chevelu et des 
sourcils. 


Oss. VI (malade n° 23). — Hyppolite Jac..., 38 ans. 

Grande pelade circonférentielle en arceaux avec grande plaque du vertex. 
Sourcils perdus. Barbe largement touchée. A la nuque, série d'arceaux et 
trois rangs de plaques superposées. Le poil du corps est touché partout. 
Légères stries ostréacées sur les ongles et leuconychie. 

Grande difformité de la mâchoire inférieure. Prognathisme. Les incisives 
sont implantées en ligne droite, les canines versées en dehors. Lorsque 
les incisives sont affrontées, on passe le doigt entre les dents des deux mâ- 
choires. Une prémolaire enlevée. 4 caries des molaires inférieures. 

Le malade est asthmatique, emphysémateux. Autrefois, bronchite à 
répétition. Prurit des jambes. 

Le père, mort d'angine de poitrine à 63 ans, présentait de la pelade de la 
barbe. 


Oss. VII (malade n° 40). — Paul C..., environ 98 ans. 

Depuis 2 ans, trois plaques du cuir chevelu, une plus grande, médiane, 
symétrique au menton. Dentition en bon état. Quelques plombages. Ongles 
normaux. 

Un oncle, frère de père, présente depuis 7 à 8 ans une pelade qui n’a pas 
guéri. 

Un frère du malade a présenté une leucoplasie, dite hérédo-syphilitique 
par M. Fournier, ayant débuté à 24 ans sans syphilis acquise. Elle a diminué, 
ne laissant que la langue givrée par places. 


Oss. VIII (malade n° 49). — Gabriel J..., 22 ans. 

Beau type d’ophiasis. 4re atteinte à 7 ans. Une plaque au vertex, durée 
trois mois. 2 atteinte à 49 ans, dure depuis lors. Cette pelade évolue et 
change de place sans guérir. Leuconychie. Quelques dents cariées non 
douloureuses. 

Le père a présenté par deux fois de grandes plaques de pelade assez vite 
guéries. 


Oss: IX (malade n° 47). — Vincent B..., 39 ans. 

Pelade annuelle à répétition. Quatorze atteintes de 17 à 32 ans. De 32 à 
35 ans, guérison apparente, après quoi rechutes nouvelles. La barbe est 
prise en totalité, la moustache est clairsemée. Au cuir chevelu, une tache 
de 3 centimètres de diamètre qui dure depuis 6 mois. ; 

Ongles friables et crénelés. Quatre molaires et deux prémolaires à l’état 
de racines. 
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Plusieurs tares familiales. Asthme. Rhumatismes. Cardiopathies. 9 colla- 
téraux dont 3 morts. Le malade est le {er né. Le Te, qui est une fille, a eu 
une atteinte de pelade. 


Oss. X (malade n° 54). — Louis Vers..., 24 ans. 

Enfance souffreteuse. Un an après une coqueluche, 47e atteinte de pelade 
à 7 ans et demi. Depuis lors, la maladie n’a jamais guéri. Aujourd’hui, 
décalvation presque totale du cuir chevelu dont les bords antérieurs et pos- 
térieurs sont seuls respectés. La nuque est saine. La queue du sourcil droit, 
les cils inférieurs à gauche sont tombés. Une large plaque au menton. Le 
poils du corps est touché diffusément. 

Quatre ongles grèlés, en dé à coudre. 

Bonnes incisives et canines, cinq grosses molaires sont malades, trois 
sont réduites à leurs racines. Prognathisme de la mâchoire inférieure faisant 
un profil concave. 

Le père du malade avait partout les cheveux si rares qu’il portait le 
sobriquet de « cheveux pointus ». 

Un cousin issu de germain de la mère a eu une pelade du cuir chevelu 
et de la moustache. 

Une sœur du malade, que j’ai vue et soignée, a eu vers 8-9 ans une pelade 
totale guérie en 6 mois, mais présente encore des plaques isolées qui appa- 
raissent sans cause perceptible et disparaissent sans traitement. 


Oss. XI (malade n° 52). — Paul Jul..., 28 ans. 

Pelade diffuse presque totale du cuir chevelu, de la barbe, des sourcils, 
des cils, de la moustache, alopécie diffuse incomplète du corps. 

Un ongle cannelé, d’autres crénelés, plats ou concaves, pétaloïdes. Les 
deux derniers de chaque main sont normaux. 

Dentition bien faite, soignée. Six molaires sont aurifiées, non doulou- 
reuses. 

{re atteinte de pelade à 23 ans, il y a cinq ans, à la nuque, plaque lente- 
ment extensive sans guérison complète, même passagère. Repousse de 
cheveux gros, rares, longs, noirs ou blancs disséminés. 

Deux ans avant la pelade, atteinte de rhumatisme articulaire aigu grave, 
polyarticulaire. Pleurésie droite. Le malade présente un léger frottement 
péricardique. 

Deux de ses frères sont morts asystoliques après une attaque semblable 
de rhumatisme. 

Un frère du malade a été peladique pendant 5 ans. 


Oss. XII (malade n° 70). — Ferd. Lan..., 27 ans. 

Are atteinte de pelade en aires successives il y a deux ans. Durée, T à 8 
mois. 

2e atteinte depuis 3 mois sous forme d’une plaque en sablier au sommet 
de la tête. 

Rien aux ongles. 

Deux prémolaires enlevées, une autre et une molaire réduites aux racines. 
Aucune douleur dentaire ni incident de ce côté depuis des années. 

Père buveur, mort d'accident, sans syphilis connue. La mère a eu T 
enfants, dont 4 morts, plus une fausse couche. 
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Une sœur de 17 ans a eu une pelade totale, aujourd’hui guérie. 
Pas de syphilis acquise connue du malade. 
Wassermann positif. 


Oss. XII (malade n° 74). — Charles Mou..., 45 ans. 

L'enfant, que je connais depuis 6 ans, est chétif, malingre. Peut-être a-t-il 
eu dès 7 ans une petite tache peladique qui a disparu seule. 

À 9 ans a commencé une pelade qui n’a pas guéri depuis. Les cheveux 
sont partout rares. Il présente un type d’ophiasis : pelade circonférentielle 
en arceaux, sourcils coupés de taches peladiques, barbe commençante. 

Rien aux ongles. Taches peladiques des bras et des jambes. Rien aux 
dents. Dentition régulière et parfaite, sauf peut-être l’éminence mamillaire 
interne des premières grosses molaires supérieures qui est très marquée. 

L’hérédité syphilitique de l’enfant est sûre. Le père a contracté à 24 ans 
une syphilis grave soignée par Ricord. Il s’est marié à 28 ans. Il en avait 32 
lors de la naissance de l’enfant, resté unique, très attendu de la mère. Le 
père, sur le conseil de Ricord, n’en voulait pas, craignant un enfant taré. 

Wassermann négatif chez l'enfant. 

La mère de l'enfant a eu deux petites taches peladiques. 

Le grand-père maternel a eu antérieurement une atteinte de pelade. 


Ogs. XIV (malade n° 77). — Georges Pi..., 43 ans. 

re atteinte de pelade qui dure depuis un an. Deux plaques réunies en 
forme de sablier à la région temporo-occipitale droite, une troisième à la 
nuque. Marche chronique progressive. Ongles tachés de blanc. 

Bonne dentition. Mâchoire inférieure étroite. 

Un frère de l'enfant se plaint perpétuellement de la tète. 

Le père a eu la pelade, pendant un an, à 40 ans. Il en a 42. 


Oss. XV (malade n° 81). — Mme Gau..., 37 ans. 

Le père de la malade, qui était buveur et est mort de cirrhose à 53 ans, 
était atteint de pelade perpétuelle. 

Sa fille l’a connu le Cuir chevelu coupé de plaques chauves avec des 
repousses blanches et se rappelle sa mère lui parlant continuellement de 
son traitement. Il avait fini pourtant par guérir. 

De ce mariage 9 enfants, plus deux fausses couches. Des 9 enfants, 4 sont 
morts : l’un à 11 ans (méningite), un à 6 ans (convulsions), un à 3 ans 
(bronchite). un à 9 jours (convulsions). Restent 5 enfants dont la malade 
est l’ainée. Peladique depuis 43 ans. C’est une grande pelade affectant le 
type de l’alopécie en clairières, à clairières très larges. La marche de la 
maladie est progressive et n’a été coupée que par un an d’apparente guéri- 
son. 

A noter que la malade n’a jamais souffert des dents, mais que, sur le 
conseil de son médecin, on lui a enlevé toutes celles qui étaient malades. 
Il lui en manque quinze. Ces avulsions n’ont paru aucunement modifier la 
marche de la maladie. 

Les ongles sont normaux. Le poil du corps n’est pas touché. 

La sœur cadette de la malade a été peladique et a guéri après un an: 

La malade a quatre enfants vivants. Le premier a été atteint de pelade à 
T ans. Je lai vu et traité. Sa pelade a guéri en trois mois. 
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Oss. XVI (malade n° 87). — Auguste Peti..., 32 ans. 

re atteinte de pelade il y a deux mois. Une plaque pariéto-occipitale 
gauche grande comme deux francs, cinq plus petites disséminées. Ongles 
et poil normaux. 

La dentition a présenté des retards singuliers. La canine gauche supé- 
rieure de 4re dentition n’est tombée qu’à 20 ans. La canine de remplacement 
pousse de travers en plein palais. La canine inférieure droite est conique. 
Le reste de la dentition est parfait. 


Un frère du malade a été peladique à 20 ans et depuis lors a eu 2 ou 3 
atteintes de pelade bénigne. 


Un cousin germain maternel a i une atteinte de pelade il y a 6 
mois. 


Un oncle maternel avait un psoriasis floride. 


Oss. XVIL (malade n° 90). — Henri V.~., 46 ans. 
Pelade bilatérale d'intensité moyenne. Trois plaques de la barbe, dont 
une en repousse. Bonne dentition, ongles normaux. 


Un oncle maternel a fait une décalvante totale de la barbe et du cuir 
chevelu. 


Oss. XVIII (malade n° 400). — Noël B..., 44 ans. 

Pelade d’allures bizarres. Une grande bande dépilée de deux doigts de 
large au vertex s’est produite en trois points qui ont fusionné. Cheveux 
cassés, cassants, aucune atrophie de la peau rappelant la morphée. 

Rien aux ongles. Plusieurs dents cariées, mais bien traitées, non doulou- 
reuses. 


Le père, qui est médecin, a eu vers 40 ans une plaque peladique grande 
comme 5 francs qui a guéri après 3 mois. 


* 
x k 


Avant de conclure de ces observations je ferai remarquer que les 
chiffres auxquels elles conduisent doivent être au-dessous de lå vérité. 
Car, s’il est difficile de supposer de la part des malades des affirmations 
positives qui soient erronées, quand il s’agit d’une affection prètant 
si peu à l’équivoque, il est possible, et même probable, que certains 
malades aient ignoré la pelade de leurs proches. Et je crois qu’une 
enquête similaire menéé dans la clientèle de ville pourrait donner des 
chiffres notablement plus élevés que ceux que mon enquête a fournis. 

CONCLUSIONS. — Quoi qu'il en soit, il résulte de cette enquête : 

1° Que dans 22 pour 100, au moins, des cas de pelade, cette affection 
existe à plusieurs exemplaires dans la famille, soit en ligne collatérale, 
soit en ligne ascendante directe et indirecte, soit en ligne ascendante 
et descendante, soit même en ligne ascendante, descendante et colla- 
térale. 

2° Dans 11 cas sur 100, pris au hasard, la pelade est héréditaire 
directe (Obs. I, II, IV, VI, VII, XIII, XIV, XV, XVIII). Elle parait 
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plus souvent provenir de la souche paternelle que la souche mater- 


8 

nelle En 

3° Également dans 11 cas sur 100 de pelade, pris au hasard, on ren- 
contre cette affection chez deux collatéraux, frère et sœur, sans que 
l'origine de ces deux cas puisse être retrouvée chez les ascendants. 

4° Il est plus rare de retrouver un cas de pelade chez un collatéral à 
une génération antérieure (ascendance indirecte : oncle ou tante). Mais 
le fait se rencontre (Obs. IV, obs. VII, obs. XVII). 

5° Enfin, on peut observer des cas où toute une famille est entachée 
de pelade dont on retrouve des exemples portant sur trois générations 
(Obs. XIII, obs. XV) (1). 

6° On pourrait, dans les observations qui précèdent, relever bien 
d'autres détails. La fréquence des morts par convulsions et méningite 
chez les collatéraux semble accuser l'importance étiologique de la 
tuberculose et de la syphilis. Plusieurs observations affirment la syphilis 
paternelle, d'autres la rendent probable (Obs. VI, obs. XII, obs. XID). 
Mais il existe en même temps de l'hérédité peladique. Quelle part rela- 
tive donner à ces divers facteurs étiologiques ? La question reste pen- 
dante. 

Quoi qu'il en soit, une seule conclusion suffit à un travail: sur 100 
pelades prises au hasard, il y a 22 cas au moins dans lesquels on 
trouve celte affection héréditaire ou familiale. 


FT 
Le 
(1) Subsidiairement on peut encore remarquer que dans neuf de mes observations, 
soit dans 11 pour 100 des pelades prises au hasard, on rencontre, soit des frères et 
sœurs peladiques issus de parents qui ne Pont jamais été, soit un neveu héritant 
de la pelade d’un oncle, sans que ses parents aient présenté la même affection. Si 
donc on écarte toute idée de contagion, il faut admettre chez les ascendants une 
prédisposition à la pelade qui ne s’est jamais manifestée, ou bien Pexistence d’une 
défectuosité organique qui s’est traduite par d’autres troubles et chez les descen- 
dants par de la pelade. Dans ce cas, la pelade devrait être considérée comme un 
des aspects d’un état morbide multiforme qui pourrait, à l’occasion, en revêtir 
d’autres. H serait intéressant de chercher lesquels. Jacquet a déjà fait cette re- 
marquer que mes observations semblent appuyer. 


DEUXIÈME NOTE SUR L'INFLUENCE COMPARÉE DES 
GÉNÉRATEURS DANS L'HÉRÉDO-SYPHILIS 


Par le Dr Carle (de Lyon). 


Dans une première note, publiée ici-même (Annales de Dermatoto- 
gie et de syphiligraphie, février 1908, p. 93), je racontais l'histoire de 
trois malades syphilitiques qui, mariés bien avant les délais permis, 
avaient cependant eu des enfants en excellent état, 18 mois, 13 mois et 
9 mois après l’accident primitif, la mère n'ayant pas étécontaminée. A 
ce propos, je rappelais que la plupart des syphiligraphes admettent, 
avec le P" Fournier, que la syphilis de la mère est bien plus dangereuse 
pour les rejetons que celle du père, celui-ci étant susceptible de pro- 
créer des enfants sains, alors que la mère peut, pendant longtemps 
encore, léguer son affection. Et je considérais comme très plausible l’opi- 
nion soutenue par Balzer, Augagneur, Nobécourt, Matznauer et plu- 
sieurs autres, que, sauf quelques cas rares « il wy a pas de syphilis 
héréditaire sans que la mère ail élé infeclée, avant ou pendant la 
grossesse » (Balzer, in Gilbert et Thoinot, 1910, p. 276). 

L'intérêt théorique et pratique de cette question n'échappe à aucun 
de nous. Il n’est pas de semaine où quelque malade en mal de mariage 
ne vienne solliciter l’autorisation et les conseils d'usage. Et quand 
ce malade est en cours de troisième année, il faut des raisons bien 
sérieuses, un traitement rigoureusement suivi et l'absence d'accidents 
depuis longtemps pour nous décider à enfreindre les sages conseils du 
P" Fournier qui restent, malgré tout, le guide de tout praticien. 

Cependant aucune loi médicale n’a de prétentions absolues, pas même 
celle qui interdit le mariage avant les cinq ans révolus. De temps à 
autre, les circonstances sont telles qu'elles prêtent à une certaine to- 
lérance. Si, dans les conditions précitées, vous connaissez assez votre 
malade pour être certain de sa modération et de sa prudence, si enfin, 
vous avez ceite idée, qui s’ancre chaque année davantage dans mon 
esprit, que la syphilis paternelle est exceptionnellement transmise 
au nourrisson, vous arriverez à commettre quelques timides infractions, 
dont le succès vous poussera peut-être à augmenter le nombre, sans 
jamais cependant faire de ces exceptions une règle recommandable. 

J’insistais, dans ma première note, sur la nécessité d’être absolument 
cerlain de l’élat de santé du père, de la mère et de l'enfant, et sur les 
difficultés de cette triple certitude, J’ajoutai que les publications de 
ce genre doivent forcément être le fruit de plusieurs mois, et quelque- 
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fois de plusieurs années d'observations dans la même famille. Le cas 
que je publie aujourd’hui est un exemple de ces difficultés, et l’histoire 
de mes malades démontrera, mieux que tous les raisonnements, de 
quelles précautions le médecin doit s'entourer avant d'affirmer lori- 
gine d’une syphilis héréditaire. 

Voici les faits brièvement résumés : 


OmservaTioN. — Le 20 mai 1940. M. V..., de Lyon, amène à ma consulta- 
tion son enfant âgé de trois mois. Celui-ci présente, disséminée en plusieurs 
points du tégument une éruption assez polymorphe, où dominent les pus- 
tules. La plupart d’entre elles ont la grosseur d’une tête d’épingle. Sur le 
dos et les jambes, plusieurs éléments se sont étendus (les plus volumi- 
neux ont le diamètre d’une pièce de cinquante centimes) et sont recouverts 
d’une croûtelle assez adhérente, quoique l’érosion sous-jacente ne soit pas 
très profonde. On en voit de semblables sur le cuir chevelu. Beaucoup de 
papules rouges que j'attribue au grattage. Rien autre. Je considère le cas 
comme simple — ce en quoi j'eus grand tort — et ordonnai le traitement 
des pyodermites banales, cataplasmes, nettoyages et pâtes Huit jours 
après, le résultat paraît excellent — et la guérison prochaine. 

M. V... revient dans la deuxième quinzaine de juin. D’autres éléments 
semblables sont survenus, mais plus rapidement étendus et plus ulcéreux, 
— De plus, je vois de suite sur la lèvre inférieure, une grosse plaque suré- 
levée, opaline, d'apparence gélatineuse, et bien délimitée — dont l’aspect 
évoquait forcément l’idée de syphilis. Des belles plaques hypertrophiques 
péri-anales me confirment dans cette idée. D'ailleurs à la première question 
posée avec prudence dans ce sens, le père m’avoue une syphilis contractée 
en septembre 1908. Cette affection ne parait d’ailleurs pas l'avoir préoc- 
cupé outre mesure. Il a pris irrégulièrement des pilules pendant six mois 
environ — et ne croit pas avoir eu beaucoup d’accidents, en dehors d’une 
série d’ « angines » pendant les premiers mois de 4909. IL a cessé tout trai- 
tement depuis le mois d'avril 4909, date de son mariage. Lui-même croit 
être guéri,sa femme ne s’est jamais plainte de rien — et l’enfant est venu 
à peu près à terme, à quinze jours près. Il a toujours été chétif et malingre, 
avec de vilaines selles, ne prenant pas de poids habituel — et ayant toujours 
eu cet aspect souffreteux que j'avais mis sur le compte de l’infection cuta 
née. J’instituais de suite des frictions quotidiennes, dont le résultat fut 
une rapide amélioration, locale et générale. L'enfant est aujourd’hui en 
très bon état. 

Dans son propre intérêt, il était nécessaire de connaître l’état de la mère. 
Sous des prétextes variés, j'arrivais à l’interroger et à l’examiner très com- 
plètement. Je crois vraiment qu’elle était sincère en m'affirmant n’avoir 
rien remarqué. Et d'autre part l'examen clinique paraissait lui donner rai- 
son, car je ne trouvais aucun signe de syphilis récente, aucun stigmate de 
syphilis ancienne. En somme, malgré des examens minutieux et répétés, 
tels qu’on peut les faire avec un esprit prévenu, rien, absolument rien. 

Le cas m'intéressait d'autant plus que je n’avais jamais observé une 
hérédité paternelle aussi nette. Jai dans mes notes bien des dystrophies, 
des enfants malingres, des cas douteux — mais je n’ai pas encore rencon- 
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tré de nouveau-nés porteurs de lésions nettement spécifiques, alors que la 
mère était notoirement saine. Ceci peut d’ailleurs être le fait du hasard, et 
je me garderai d'en tirer des conclusions absolues. En raison de lintérêt 
de ce cas, je demandais, en octobre 4910, au D" Jambon de bien vouloir sou- 
mettre le sang de cette dame à la réaction de Wassermann, ou plutôt à la 
réaction telle qu’elle fut modifiée par Bauer. A ma grande surprise, le ré- 
sultat fut nettement positif ! Voilà qui remettait tout en question. 

Cependant je ne considérais pas la cause comme définitivement jugée. 
J'ai pour les diagnostics de laboratoire le plus grand respect, mais j'avoue, 
au risque de passer pour un tardigrade, que j'aime encore à rechercher leur 
confirmalion par la clinique. Je n’instiluais donc aucun traitement parti- 
culier, et recommandais une visite tous les huit jours, ainsi que l’observation 
quotidienne de toutes les muqueuses. 

Le 20 novembre 1910, Mme V... revenait me montrer une écorchure de 
la région vulvaire. Et je vis sur la grande lèvre gauche la plus classique 
syphilide circinée qui se puisse imaginer. Il n’y avait d’ailleurs pas d'autre 
lésion, mais son extension, sa profondeur et sa forme ne laissaient pas place 
au doute. Sous l'influence de la médicalion spécifique, la cicatrisation se 
fit en une quinzaine de jours. 


J'ai tenu à raconter l’histoire de cette famille, car elle montre bien 
les difficultés auxquelles ‘on se heurte, quand on veut établir de façon 
irréfutable Vorigine réelle d’une hérédo-syphilis. Sans la réaction de 
Wassermann, je renonçais certainement à trouver la syphilis chez la 
mère, les accidents ullérieurs passaient aussi inaperçus que ceux qui 
avaient précédé (cas fréquent chez la femme), et j'inscrivais dans mes 
notes un cas indubitable d'hérédo-syphilis d’origine paternelle. 

I. — Bien des erreurs de ce genre sont possibles, et — en réalité, — 
ont du être faites. Évidemment, on ne peut pas demander que chaque 
malade suspecte soit soumise au Wassermann ; mais nous sommes en 
droit d'exiger que chaque cas, présenté en faveur de telle ou telle 
théorie, soit suivi pendant le temps voulu, en s’entourant de toutes les 
précautions nécessaires pour approcher la certitude. 

A l'appui de mon dire, je trouve déjà quelques travaux étrangers. 
Étudiant la réaction de Wassermann dans la syphilis congénitale (Æos- 
pitalstidende, janvier 1909), Thomson et Boas ont recherché systéma- 
tiquement cette réaction sur les mères de 19 enfants, nés ou devenus 
syphilitiques, lors mème que celles-ci ne présentaient pas d'accidents. 
Seize fois sur dix-neuf la réaction fut positive. Plus précises encore 
sont les recherches de Bauer ( Wiener klinische Wochenschrift, 3 sep- 
tembre 1908, p. 1259) qui, sur des mères saines d'enfants syphilitiques 
a obtenu une majorité de résultats positifs. Et l’auteur conclut — ques- 
tion que je ne veux même pas effleurer aujourd'hui — que les immu- 
nités prévues par les lois de Colles et de Profeta correspondent simple- 
ment à des syphilis latentes. Je réserve pour une communication 
ultérieure quelques observations confirmatives de cette interprétation, 
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qui, me semble-t-il, gagne actuellement du terrain dans le monde des 
syphiligraphes. 

Je crois avoir suffisamment démontré la complexité de la ques- 
tion, pour que l'on comprenne mon insistance à réclamer de vraies 
observations vécues, et non point les quelques notes hâtivement 
prises au lit du malade. Car ces publications seront d'autant plus 
dangereuses que, par le nombre des cas, sinon par leur qualite, elles 
arriveront à impressionner l'esprit médical. Prenons un exemple dans 
une thèse récente (Paris, 1908) sur la Syphilis héréditaire d’origine 
paternelle. Que l’auteur, Mme Monnier, veuille m'en excuser, mais j'ai 
le regret de ne pas adopter du tout ses conclusions. Elles ne sont pas en 
faveur de notre pauvre sexe ! Sur 95 cas réunis en un an et demi à la 
clinique Baudelocque, Mme Monnier a trouvé que : deux fois les deux 
facteurs étaient intervenus ; hurt fois la mère seule était syphilitique : 
quatre-vingt-cinq fois le père seul était coupable! 

Voilà qui s'éloigne terriblement de la statistique du P" Fournier, et de 
tout ce que nous avons appris sur la syphilis héréditaire. Sans vouloir 
nous innocenter à l'excès, nous pensions au moins partager les respon- 
sabilités de facon plus égale, avec les compagnes de nos joies et de 
nos douleurs. Aussi nous sera-t-il permis d'ergoter quelque peu, et 
de soumettre à une critique aimable, mais nécessaire, les pièces de ce 
procès où nous sommes si rigoureusement condamnés. 

Je crois équitable, ayant l'intention de les critiquer, de placer sous 
les yeux du lecteur quelques-unes de ces observations d’hérédo-syphilis. 
paternelle, que je copie textuellement. 


OBservaTION 4299 (p. 33). — B. E., 22 ans. 4°" accouchement à terme au 
forceps d’un enfant vivant el actuellement bien portant. 2e grossesse : ac- 
couchement au 9 mois d’un enfant pesant 4070 grammes, avec excès de 
liquide, et placenta de 820 grammes, à sillons profonds. Gros œuf en un 
mot. Le procréateur est le mème. La femme, elle, ne présente aucune trace 
de syphilis. Le père doit donc être incriminé. 

Osservarion 1752 (p. 38). — C. M. Deux grossesses antérieures normales. 
La grossesse actuelle donne un produit de 4100 grammes avec placenta 
pesant 800 grammes el excès important de liquide. Gros œuf typique. Ge- 
pendant on ne peut relever trace de syphilis chez la mère. Le père reste 
donc suspect. i 


Ogservarion 1849 (p. 40). — B. C., 22 ans. Enfant à terme, vivant, pesant 


3870 grammes, placenta de 650 grammes. Liquide amniotique en excès. 
Pas de syphilis chez la femme. 


Je wai fait aucun choix dans ces observations. Toutes les autres sont 
à peu près calquées sur celles que je viens de reproduire. D'une façon 
plus précise, sur les 85 cas d'hérédo-syphilis paternelle, j'en trouve 47 
où le gros placenta est la seule preuve de la syphilis de l'enfant, et 71 


o: 
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où la syphilis paternelle est affirmée sur la seule constatation de l’état 
de santé de la mère au moment de l'accouchement, ou même sur sa 
simple déclaration. 

Certes, on ne saurait exiger d’une observation hospitalière plus qu’elle 
ne peut donner. Cependant il est de la plus élémentaire prudence d’in- 
terroger ou d'examiner le sujet que l’on veut décréter syphilitique. En 
cas d’impossibilité, on range l'observation dans le casier des douteux, 
et on ne la fait pas figurer dans une statistique globale à total impres- 
sionnant. De même il est exagéré de certifier l’immunité de la femme 
sur le seul examen rapide que l’on fait habituellement dans les salles 


d'accouchement, ou de se contenter de son affirmation. Tout ceci est 


l'évidence même et je n’insisterai pas. 

II. — Mais voici une seconde question, plus délicate, pouvant fournir 
matière à d'intéressantes discussions : Est-on en droit, sur la simple 
constatation d’un gros placenta, de diagnostiquer la syphilis chez 
le nouveau-né? Le rapport normal du poids de l'enfant au délivre étant 
de 1/6, faut-il instituer la médication spécifique et prendre les précau- 
tions d'usage dès que ce rapport atteint 1/5 ou 1/4? N'est-ce pas là une 
interprétation un peu excessive de l’enseignement du P" Pinard? Et 
cette loi, qui perte le nom du maître, est-elle si absolue qu'elle suffise 
à établir un diagnostic ferme, comme je le vois pour les 47 cas de 
la thèse de Mme Monnier ? 

Il nous faut reconnaître que cette loi fait autorité en la matière. De- 


. puis la thèse de Correo Diaz (Paris, 1891) qui la vulgarisa, toute une 


série de travaux l’étayèrent: thèse de Bridier en 1893, thèse de Schwab 
en 1896, de Blanchet en 1902, et bien d’autres. Ribemont l’appuya de 
son autorité, et la plupart de nos syphiligraphes lont admise, en France 
du moins, car elle n'a pas eu la même faveur à l'étranger, où l’école 
de Vienne l’a toujours fortement discutée. 

Mais il n’est pas une loi immuable en médecine, et le seul fait de pro- 
clamer l'autorité absolue d’un axiome prouve seulementune observation 
insuffisante. Je suis certain que telle fut l'idée du maitre, dont, suivant 
l'usage, les disciples enthousiastes exagérèrent quelque peu la pensée. 

J'ai sur ce point peu d'expérience personnelle, mais le hasard m'a 
mis à même, en 1903 et 1904, de participer indirectement à un travail, 
dont je tiendrais à faire connaître les conclusions. Vers cette époque 
(avril 1903), le P" Gailleton fut chargé par le préfet du Rhône d’une 
enquête au sujet de la contamination de 24 nourrices par des nouveau- 
nés hérédo-syphilitiques, sortis de la maternité et de la clinique obsté- 
tricale. L'administration hospitalière, qui avait dû largement indem- 
niser les nourrices, voulait savoir si toutes les précautions avaient été 
prises. Prenant de ce travail ce qui nous intéresse, voici quels furent 
les résultats, en ce qui concerne les rapports existant entre le poids du 
fœtus et celui du placenta : 
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Une fois le rapport est inférieur au rapport normal (1/6). 

Treize fois le rapport est égal à 1/6. 

Huit fois le rapport est égal à 1/5. 

Une fois le rapport est égal à 1/4. 

Une fois le rapport est égal à 1/2,5. 

On voit déjà que, tout en ayant sa valeur, la règle est loin d’être ab- 
solue. Le sujet était intéressant, et je conseillais à l’un de mes anciens 
élèves, le D! Petit, de poursuivre des recherches dans ce sens, en allant 
consulter les observations réunies à la clinique obstétricale par le 
P" Fochier, récemment décédé. Le P" Fabre, suppléant à cette époque, 
mit toute son amabilité à autoriser ces recherches et même à y aider. 
Ayant suivi pendant dix-huit mois les consultations de la clinique, le 
D” Petit réunit dans sa thèse (Lyon, 1904) les résultats de ses obser- 
vations pendant ce laps de temps. Je résume sous forme analytique la 
partie de ce travail qui se rapporte à notre sujet : 

4° Trente-huit fois, le rapport fœto-placentaire s'est trouvé égal à 
1/5 et même à 1/4. Rien n'ayant permis, d'après l'examen des parents, 
de croire à la spécificité, aucun traitement n’a été institué chez ces en- 
fants. Exception faite pour sept d’entre eux, qui ont été suivis pendant 
six semaines seulement, tous les autres ont été examinés pendant plu- 
sieurs mois, etrevus tous les huit ou quinze jours. Leur santé a toujours 
été très normale et aucun symptôme n’est survenu. Feront-ils tous de 
l'hérédo-syphilis tardive ? J’envisagerai tout à l'heure cette objection. 

2° Vingt-quatre fois, dans des cas de syphilis certaine, il s’est trouvé 
que le rapport fœto-placentaire était égal ou même notablement infé- 
rieur à 1/6. Dans ces 24 cas, la syphilis était certifiée par des symp- 
tômes indéniables : douze fois chez l'enfant seul, huit fois chez la mère 
seule, quatre fois chez la mère et chez l'enfant. Dans les douze pre- 
miers cas, l'enfant avait été sept fois abandonné par la mère qui ne 
put être examinée. Je néglige dix-huit autres cas, également concor- 
dants, parce que l'observation ne relate pas la nature de l'accident qui 
fit établir le diagnostic de syphilis. 

L'auteur rapporte une observation particulièrement intéressante par 
le soin avec lequel elle fut détaillée : une femme, ayant déjà eu un en- 
fant macéré et un autre mort peu après la naissance, vint accoucher en 
décembre 1903 à la Charité. A la naissance, l’enfant examiné par le 
P” Gailleton parait sain. Son poids est de 2620 grammes : celui du pla- 
centa est de 400 grammes. Le rapport est donc inférieur à 1/6. Six 
jours après, des bulles de pemphigus parfaitement constituées appa- 
raissaient sous les faces plantaires, suivies d’autres symptômes graves 
qui finirent par céder grâce à un traitement de frictions suivi sans ar- 
rêt jusqu’en mars 1904. Le placenta, coupé et examiné par le P” Fabre, 
montra les lésions de péri-artérite et périphlébite, caractéristiques du 
placenta syphilitique. 
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Voici donc un enfant auquel il ne manquait rien pour être syphili- 
tique. Eh bien, à sa naissance, en l'absence de symptômes nets, la 
mère niant tout antécédent, un médecin eùt eu le droit, sur la foi du 
rapport fæto-placentaire, de le considérer comme sain et de le confier 
à une nourrice! D'où je conclus, une fois de plus, qu'une loi, si solide- 
ment établie qu’elle paraisse, ne suffit pas à affirmer un diagnostic. 

Un mot encore, pour ceux qui voudront rechercher le rapport fœto- 
placentaire. Il ne faut pas jeter sur la balance, dès sa sortie de l'utérus, 
le placenta gorgé de sang et de caillots. Ces derniers peuvent s’insi- 
nuer entre les cotylédons et résister à un nettoyage superficiel. Il faut 
enlever ces caillots, puis laver les membranes et les deux faces placen- 
taires sous un robinet d’eau et éponger sans expression. Ayant pesé 
28 placentas, avant et après cette opération, le D" Petit trouva une 
différence moyenne de 40 grammes entre les deux poids. Dans certains 
cas, la différence atteignait plus de 100 grammes. C’est là un petit 
point de technique, d’ailleurs bien connu, mais qu'il est bon de rappe- 
ler quand il s’agit d'appréciations aussi délicates. 

En résumé, il est bien difficile d’établir le diagnostic d’hérédo- 
syphilis sur une seule donnée, surtout lorsque celle-ci est aussi va- 
riable que le rapport fœto-placentaire. De ce fait, la plus grande 
partie des observations de Mme Monnier me paraissent discutables, et 
ses conclusions, si péjoratives pour notre sexe, demandent, pour être 
adoptées, un supplément d'informations. 

III. — Ayant ainsi dévoilé les points faibles de mes contradicteurs, 
je ne veux pas cacher les miens. Il est évident que ma théorie, telle 
que je l’ai exposée dans ce journal en février 1908, pèche par un côté, 
et l’objection m'en fut faite par notre compatriote et ami le P” Nicolas. 
Ayant rappelé mes observations « elles ne permettent nullement, dit-il, 
d'affirmer que ces enfants n'auront pas plus lard des accidents de sy- 
philis héréditaire tardive à type tertiaire ou quaternaire » (Audry, 
Durand, Nicolas, Thérapeutique des maladies vénériennes, p. 502). 

Il est entendu que cette objection n’a que la valeur d’une hypothèse, 
mais d’une hypothèse très plausible, très sérieuse, et qui demande à 
être discutée sans aucun parti pris. 

Évidemment, je ne puis encore répondre par des faits, mon expé- 
rience personnelle ne me le permettant pas (1). Les trois enfants dont 
j'ai conté la venue au monde, ont aujourd’hui respectivement 5 ans, 
4 ans et demiet 4 ans 3 mois. Je ne pourrais suivre le premier, dont 


(å) Du moins en ce qui concerne les enfants que jai moi-même suivis depuis 
leur naissance. Car il me serait par contre facile d'apporter par douzaines les obser- 
vations de malades âgés, chez qui le hasard d’une dermatose amène l’aveu d’une 
syphilis ancienne, et qui sont pères ou même grands-pères de séries d'enfants 
bien portants, ayant souvent dépassé la trentaine depuis longtemps. Je suis per- 
suadé que tout médecin trouvera dans ses souvenirs des cas de ce genre, qui sont 
beaucoup plus nombreux qu’on ne le croirait d’après les statistiques publiées. 
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la famille a quitté Lyon lan passé. Il était d’ailleurs en très bonne 
état et n'eut jamais aucun symptôme. Les deux autres ont des 
santés superbes, comme je puis souvent le constater. Ce sont là d’ex- 
cellentes présomptions, mais non des certitudes, puisqu'on a signalé 
des accidents hérédo-spécifiques jusqu’à douze ans et plus après la nais- 
sance. Pour ceux que leur histoire aura intéressés, je m'engage formel- 
lement à donner de leurs nouvelles dans ce délai... et souhaite surtout 
de pouvoir le faire ! 

En attendant, qu'il me soit permis, moi aussi, de baser mon opinion 
sur quelques hypothèses, aussi étayées que possible par des faits de 
contrôle facile. Mon argumentation sera la suivante : 

La syphilis héréditaire tardive se manifeste habituellement par les 
symptômes classiques de la période tertiaire (syphilides ulcéreuses, 
gommes de toute nature localisées un peu partout, arthropathies et 
accidents osseux, etc.), plus rarement et plus tard par les manifesta- 
tions méningées ou nerveuses de la période quaternaire. Zl est donc 
permis de supposer que ces lésions sont les manifestations éloignées 
d’une syphilis congénitale ordinaire, dont les symptômes secondaires, 
normalement survenus dans les premiers mois, ont passé complètement 
inaperçus, fait beaucoup plus fréquent qu’on ne pourrait le croire. Dès 
lors, dans cette syphilis, non diagnostiquée et non traitée, les lésions 
ulcéreuses tertiaires font leur apparition dans les délais classiques, un 
peu plus tôt ou un peu plus tard, suivant le degré de l'infection et 
l'équation personnelle du sujet, exactement comme dans les syphilis 
acquises. Et comme conséquence: si dans un délai de deux ans envi- 
ron, un enfant de syphilitique, dûment surveillé par ses parents préve- 
nus et un médecin, ne présente aucun symptôme suspect, il est très 
probable (je ne dis pas qu'il est certain) que cet enfant sera indemne 
de tout accident ultérieur, et qu'il n’a pas été contaminé (1). 

Voilà une hypothèse assez grave, je le reconnais, et d’un poids bien 
considérable pour mes faibles épaules. Aussi tiendrais-je de suite à en 
partager le fardeau avec mon ancien maitre, le P” Augagneur, à qui 
nous l’avons entendu soutenir autrefois, appuyée sur nombre de faits 
qu'il avait pu observer au cours de sa carrière médicale, déjà longue. 
Nous avons également indiqué cette opinion dans notre Précis des 
maladies vénériennes (Coll. Testut. Paris, 1906). J'ai eu le plaisir de 
retrouver cette idée dans une étude de M. Heinrich sur la syphilis 
héréditaire tardive (Archiv für Dermatologie und Syphilis, XC Band, 
1908, p. 151). L'auteur pense que, dans la plupart des cas de syphilis 


(4) En tout ceci, il est entendu que je ne parle pas des dystrophies. A ce point 
de vue, la question est encore trop obscure et la part réelle de la syphilis n’est 
pas bien fixée. Il semble que l’on tende actuellement à admettre que les stigmates 
d'ordre dystrophique n’appartiennent pas exclusivement à l’hérédo-syphilis, mais 
qu’ils peuvent survenir dans l’hérédité de toutes les toxi-infections (alcoolisme, 
tuberculose, etc.) (Thèse de Bax. Paris, 1908). 
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héréditaire dite tardive, il y a eu des accidents pendant la vie intra- 
utérine ou au cours des premières années de l'existence. Il rapporte à 
ce sujet une observation des plus convaincantes, — que je rappellerai. 
tout à l'heure avec quelques détails. 

Et maintenant, allons au-devant des objections. Il en est une qui 
s'impose : 

Comment peut-on supposer, me dira-t-on, que des parents un peu 
soigneux, ou des médecins un peu expérimentés, puissent laisser 
passer inaperçus des symptômes aussi connus que ceux de la syphilis 
héréditaire ? 

Je répondrai que les erreurs de diagnostic de ce genre sont au con- 
traire parmi les plus fréquentes que l’on fasse. Et ceci pour deux or- 
dres de raisons, médicales et morales : 

a) Et d’abord, ce diagnostic est en réalité très difficile. En dehors 
des cas plutôt rares où des bulles pemphigoïdes apparaissent sur l’épi- 
derme, où les lésions se localisent sur les surfaces palmaires et plan- 
taires, où un coryza persistant vient aider le diagnostic, il est très facile 
de prendre pour de banales lésions les manifestations cutanées, la- 
biales, ano-génitales. Sous les moindres prétextes, les enfants se cou- 
vrent d’éruptions impétigineuses, herpétiformes, strophuleuses ou 
simplement suites d'irritations superficielles (urine, grattages...). Leur 
fréquence et leur bénignité habituelles font qu’on n'y prête pas tou- 
jours une grande attention. Et, chose plus grave, elles guérissent 
souvent aussi vite les unes que les autres, les lésions spécifiques aussi 
bien que les impetigos, même en l'absence de tout traitement spécifique, 
avec quelques lavages et un peu d'hygiène. Il en fut ainsi dans mon 
cas, rapporté au début. Et s’il n’était pas survenu d’autres lésions plus 
nettes, je serais peut-être resté sur mon erreur de diagnostic. 

b) Il ya dis-je, des raisons morales ; en effet ces erreurs sont encore 
plus fréquentes de la part du médecin habituel de la famille. Malgré 
toute sa science et son dévouement, le médecin de famille est, en 
général, le dernier à soupçonner la syphilis chez les clients qu'il traite 
souvent depuis de longues années, dont il devient peu à peu l'ami, et 
chez lesquels il n’a jamais eu l’occasion de soupçonner cette maladie ; 
à moins que — chose très rare — le coupable, père ou mère, ne lui 
en ait fait au préalable la confession. Je fais appel ici aux souvenirs 
de tous mes confrères (1). Que de fois dans la semaine, mis en présence 
d’un nouveau malade, nous entendons ce préambule : Comme j'ai eu 
la syphilis — et que je ne veux pas en parler au médecin de ma 
famille — je viens vous consulter au sujet de..., ete. » 

Et dans ces conditions, si quelques boutons rouges surviennent sur 


(4) Dans cet ordre d'idées, lire l’intéressant ouvrage du Dr Audrain (Doin, Paris, 
1911) sur les Syphilis obscures, où l’auteur fait magistralement ressortir le nombre 
des syphilis ignorées — et les raisons de cette ignorance. 
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la peau de l'enfant, si les symptômes ne sont pas vraiment caractéris- 
tiques, le médecin songera à toutes les dermatoses, mais pas à la sy- 
phylis. Bien souvent le petit malade résiste quand même; il n'est 
jamais bien vigoureux, il a des troubles digestifs inexpliqués, des 
ganglions hypertrophiés le font traiter comme un scrofuleux — quel- 
quefois même comme un vrai tuberculeux, s’il maigrit ou s'il survient 
quelque manifestation osseuse. Ceci dure quelques années. Un jour 
apparaît, sur le nez ou la gorge, un accident cutané d’allure particu- 
lière, résistant à toutes les médications locales. — A l’occasion de cet 
accident, le hasard d'un aveu ou d’une consultation mettra sur la 
voie du vrai diagnostic, et souvent de la guérison. Inutile de dire qu’à 
cette époque, on aura oublié les petits incidents de la première année. 
Et c’est ainsi que ce cas d’hérédo-syphilis tardive sera simplement 
un cas de syphilis héréditaire tardivement diagnostiquée. 

c) La bibliographie n’est pas abondante, cependant je trouve une 
confirmation saisissante de cette conception dans l'observation publiée 
par Heinrich (loc. cit.). Il s'agit d’une jeune fille de vingt-six ans, chez 
qui un ensemble de symptômes ostéo-articulaires, et un état général 
désastreux, firent porter le diagnostic d’hérédo-syphilis tardive, dia- 
gnostic qui fut confirmé par la rapide guérison en deux mois sous l'in- 
l'influence d’une médication mercurielle. Or, que trouvons-nous dans 
ses antécédents : À 

1° A l’âge de trois mois, une éruption sur le corps, et particulière- 
sur les régions lombaires, assez abondante pour être remarquée, mais 
au sujet de laquelle on ne fait ni diagnostic, ni traitement ; 

2° De 8 à 16 ans: faiblesse générale, céphalées persistant pendant 
des mois, règles irrégulières, etc., on la traite comme anémique ; 

3° À 23 ans, douleurs névralgiques dans tous les membres, amaigris- 
sement, fièvre. On fait le diagnostic de rhumatisme. chronique : aspi- 
rine, salicylate, bains électriques, saisons aux eaux sulfureuses ; 

4° À 25 ans, apparition de tuméfactions osseuses, éruptions, faiblesse 
musculaire généralisée. Quelques symptômes pulmonaires. On com- 
mence le traitement de la tuberculose ; 

5° Aggravation. Consultation. Diagnostic d’hérédo-syphilis. Traite- 
ment. Guérison rapide en deux cures mercurielles, à Neundorf. 

Voici donc une jeune fille de 26 ans, qui pour diverses raisons, a tou- 
jours été malade et traitée depuis l’âge de trois ans. Dès cet âge apparait 
une éruption qui aurait suffi pour établir un diagnostic, aux yeux d’un 
observateur expérimenté et prévenu. On ne prêta pas à ce symptôme 
plus d’attention qu’à un banal érythème infantile. Et successivement, 
au fur et à mesure des manifestations ultérieures, on incrimina lané- 
mie, le rhumatisme, et la tuberculose. Enfin, à 26 ans, un examen 
plus minutieux fait découvrir un beau cas de syphilis héréditaire bien 
typique. Et, en l’espèce, il n’y eut de tardif que le diagnostic. 


ANN. DE DERMAT. — De sie, T. IL 6 
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Les cas de ce genre sont loin d’être des exceptions. Mais il est mal- 
heureusement rare que l’on fouille ainsi l’anamnèse et que les souve- 
nirs des parents ou du médecin soient aussi précis. En général, lors- 
qu’on publie une observation d’hérédo-syphilis tardive, on relate avec 
grands détails les lésions existantes, d'autant plus intéressantes que, 
la plupart du temps, elles simulent la tuberculose — mais on laisse 
dans une regrettable obscurité l’histoire clinique antérieure — soit faute 
de documents, soit qu’on la juge sans intérêt. Et cependant, malgré la 
brièveté de ces publications, il est quelquefois possible d’y retrouver 
les traces des premiers symptômes révélateurs de la spécificité. 

Voyez par exemple le malade présenté par Gaucher et Louste à la 
Société de Dermatologie, le 4 mai 1905. Il a 17 ans, il a l'apparence 
d’un tuberculeux ancien et cachectique, et les auteurs viennent de 
porter le diagnostic d'hérédo-syphilis tardive. Mais quel est son bilan 
jusque-là. Résumons : des cicatrices, semblables à celles des abcès 
froids, en plusieurs points du corps; sur la tempe droite, une lésion 
déjà ancienne qualifiée de lupus ; depuis l’enfance, des ganglions cer- 
vicaux en grand nombre, constituant tous les hivers une adénopathie 
énorme de ganglions confluents ; la cloison a été perforée depuis plu- 
sieurs années, on a fait une trachéotomie pour rétrécissement de la 
glotte, dit tuberculeux, ..…. Voilà un dossier déjà assez sérieux, sans 
doute encore incomplet, et qui, entre les mains des présentateurs, au- 
rait éveillé depuis de longues années, peut-être depuis l'enfance, l’idée 
d’hérédo-syphilis. 

Voyez encore, au même point de vue, une curieuse observation de 
Di Favento (Giornale italiano delle malattie veneree e della pelle, 1907, 
p. 513). L'auteur fait le diagnostice d'hérédo-syphilis tardive chez un jeune 
homme de 20 ans, atteint de kératite parenchymateuse, ostéites mul- 
tiples etnéphrite hémorragique, le tout rapidement guéri par le mercure. 

En interrogeant la famille, on se souvient qu’à l’âge de trois semai- 
nes, le malade avait présenté un exanthème généralisé, des plaques 
dans la bouche, et du coryza. Le médecin consulté guérit tout cela avec 

3 ou 4 injections de calomel. Cette facile guérison rassura tout le 
~ monde, et l'on ne poussa pas le traitement plus loin — pas plus qu'on 
ne songea à la syphilis lorsque survint vers l’âge de 12 ans, le premier: 
symptôme inquiétant sous forme de kératite parenchymateuse. Et il est 
bien certain que les parents ne se seraient pas souvenus davantage de 
l’éruption du premier mois, si les injections n'avaient été là pour’la 
rappeler. L'enfant aurait guéri, comme nous-en voyons guérir souvent, 
même sans médication, et les premiers symptômes observés auraient 
été franchement tertiaires et tardifs. 

Inutile d’accumuler les exemples. On en rencontrerait plusieurs du 
même genre dans tous les recueils de faits, pour peu que Fauteur ait 
quelque peu fouillé les antécédents de ses malades. L’attention étant 
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attiréé sur ce point, je suis persuadé que l’on trouvera de plus en plus 
dans l’histoire pathologique des héréditaires tardifs les symptômes 
précoces caractéristiques de la période secondaire, ignorée ou mé- 
connue la plupart du temps. 

IV.— Je ne voudrais pas m’engager davantage sur le terrain mou- 
vant des hypothèses ; et cependant je ne puis terminer cette discussion 
sans risquer une proposition qui complète la précédente. Je suis fer- 
mement convaincu qu'un grand nombre de cas étiquetés hérédo- 
syphilis tardive, ne sont autre chose que l'expression tertiaire de 
syphilis acquises, contractées au cours des premières a nées de lexis- 
tence, à la suite du plus innocent des contacts, soit avec les parents eux- 
mêmes infectés, soit avec toute personne susceptible d'embrasser l'en- 
fant ou de lui donner ses soins. Que l’on ne vienne pas dire que ces 
syphilis insontium sont toutes diagnostiquées à temps. Même chez 
les adultes prévenus, et qui s’observent, nous découvrons, plusieurs fois 
ľan, des syphilis de plusieurs mois et quelquefois de plusieurs années, 
passées tout à fait inaperçues. A plus forte raison, chez les enfants 
mis en nourrice, ou bien dans les familles d'ouvriers et d'employés, 
est-il facile de comprendre que l’on négligera les symptômes, souvent 
bien minimes et spontanément curables, des périodes primaires et se- 
condaires. Qu'il survienne une gomme ou une arthropathie vers la 
douzième année, et l’on incriminera forcément la syphilis des parents, 
alors qu'il s’agit simplement de l’évolution normale d’une syphilis nor- 
male non traitée. 

J'ai retrouvé cette idée dans une récente discussion de la Société des 
sciences médicales de Lyon, qui vient de paraitre dans le Lyon Médical 
(18 décembre 1910). Favre et Rendu présentaientun cas d’hérédo-syphilis 
tardive (16 ans) intéressant par la multiplicité des lésions. Comme seul 
renseigaement, on savait que sa mère, placée comme nourrice, avait 
présenté, quelques années après, des ulcérations aux seins. À ce propos, 
Horand, dont l’incontestable autorité s'appuie de plus de quarante ans 
de pratique, soutint que rien ne prouvait la syphilis des générateurs, 
et qu'il s'agissait très probablement d’une contamination ignorée au 
cours des premières années, par le fait de sa mère ou de toute autre 
personne. Tel fut également l’avis de Bonnet, qui pense que plus de la 
moitié des cas d’hérédo-syphilis ne sont autre chose que des suites de 
contamination au cours du premier âge (1). 

Je n'insisterais pas davantage, d'autant que je n'ai pas, aujourd'hui 
du moins, d'observations bien typiques à présenter en ce sens. Mais 


(1) Il est également fort possible que la contamination ait lieu au moment même 
de la naissance, lors du passage à la vulve, lorsque celle-ci est garnie de plaques 
muqueuses. Haslund vient de publier dans ce sens une observation concluante, 
accompagnée d’intéressants aperçus sur les lois de Colles et de Profeta (Annales de 
Dermatologie et de Syphiligraphie, janvier 1911). 
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je suis absolument persuadé de la vérité des assertions qui précèdent, 
à côté desquelles j'inscris volontiers mon opinion qui peut se résumer 
ainsi: Parmi les cas présentés comme syphilis héréditaires tardives, 
il est un certain nombre qui, non seulement ne sont pas tardifs, 
mais encore ne sont même pas héréditaires. 

Au sujet de l’hérédo-syphilis tardive, ma conclusion sera done la 
suivante : 

A. — En faisant exception pour quelques cas plutôt rares, la plupart 
des hérédo-syphilis dites tardives ne sont que l'expression tertiaire 
de syphilis héréditaires classiques, dont les symptômes secondaires, 
. survenus au cours des premières années, ont passé inapereus ou ont été 
mal interpretés, ce qu'un interrogatoire serré permet souvent d'établir. 
De plus ces symptômes se rattachent quelquefois à des syphilis inson- 
tium, non soupconnées au moment de leur apparition. 

B. — Et comme corollaire : si un enfant, issu de père syphilitique, 
surveillé pendant deux ou trois ans par un médecin prévenu et des 
parents soigneux, ne présente aucun symptôme suspect, l’on est en 
droit de rassurer formellement sa famille — et de ne rien craindre de la 
syphilis héréditaire tardive. Je crois qu’il y a là plus qu'une vue de 
l'esprit, mais de sérieuses présomptions basées sur des faits, qui se mul- 
tiplieront de plus en plus quand l'attention sera attirée sur ce point. 

Revenant maintenant à l’idée première qui a inspiré cette deuxième 
note sur l'influence comparée des générateurs dans l’hérédo-syphilis, 
je proposerais les conclusions suivantes qui découlent de la lecture de 
cet article : | 

C. — Il est très difficile d'établir d’une façon certaine la part de 
chacun des générateurs dans la syphilis d’un nouveau-né. Chaque ob- 
servation de ce genre doit être suivie pendant des années et contrôlée 
avec l'esprit le plus critique etle moins prévenu, tout en s'aidant dans 
la mesure du possible des nouveaux procédés que le laboratoire met à 
-notre disposition. 

D. — Dans ces conditions toutes les précautions étant prises avec la 
minutie que je réclame, j'ai l'absolue certitude que l’on arrivera de 
plus en plus à admettre la part prépondérante, essentielle, et peut-être 
même exclusive, de la mère dans la transmission héréditaire de la 
syphilis — conclusion déjà esquissée par moi dans ce même journal 
en 1908 — et qui ne fait que paraphraser les idées de Balzer et de 
Matznauer. j 

Étant donnée l'importance pratique de ce principe et surtout les con- 
séquences que lon peut en tirer au point de vue du mariage et de la 
reproduction, il est bien entendu que ces propositions n’ont aucune 
prétention à être définitives. Je souhaite seulement qu’elles soient une 
étape, et aussi un point de départ, pour d’autres recherches et d’autres 
discussions. 


RECUEIL DE FAITS 


ULCÈRE TUBERCULEUX DE L'ORIFICE NARINAIRE DROIT 
Par MM. Georges Thibierge et R.-J. Weissenbach. 


L..., employé de commerce, âgé de 54 ans, vient consulter à l’hô- 
pital Saint-Louis le 43 janvier 1911, pour une ulcération occupant le 
pourtour de la narine droite, ulcération dont le début remonte à une 
année environ. 

Peu de chose à signaler dans ses antécédents héréditaires : sa mère 
est vivante et bien portante, son père est mort à 77 ans, d'accident ; 
il avait un frère, mort à 45 ans de méningite. 

Jusqu'en 1906, il n'avait jamais été malade : il contracte alors une 
pleurésie droite qui le tint alité près d’un mois, ne guérit que par la 
ponction : depuis cette époque son état général est fortement atteint, 
il maigrit de 55 livres, perd l'appétit, a des sueurs nocturnes, tousse, 
mais n'a pas présenté d’hémoptysie. 

Depuis 5 à 6 ans, le malade avait remarqué une rougeur diffuse de 
l'extrémité du nez, teinte qui s’accentuait en hiver, devenait violacée : 
il n'existait ni prurit, ni douleur. Dans le courant de janvier 1910, 
apparaît sur l'aile du nez, à droite, près du bord libre, un petit bouton 
qu'il écorche ; une croûtelle recouvre l’ulcération; plusieurs fois arrachée 
elle se reproduit pendant que l’ulcération s'étend, gagnant le bord anté- 
rieur, la lèvre et la partie inférieure de la cloison. Depuis 5 à 6 mois 
la lésion est devenue très douloureuse au toucher, elle laisse écouler 
une sérosité jaunâtre mais pas de sang. 

Examen. — Lorsqu'on a détaché quelques croûtelles jaunâtres peu 
adhérentes qui cachent la lésion, on constate la présence d’une ulcération 
unique qui entame tout l'orifice de la narine droite, atteint la partie 
inférieure de la cloison et empiète sur la partie adjacente de la lèvre 
supérieure. 

Elle est entourée d’une zone rouge livide qui s'étend sur l'aile du nez 
-à droite et dépasse à gauche la ligne médiane de près d’un centimètre. 

Le bord de cet ulcère est irrégulier, de coloration violacée: taillé à 
pie du côté de la lèvre supérieure, il est sur le reste de la lésion comme 
enroulé sur lui-même et s'élève peu au-dessus du fond. Celui-ci est 
constitué par une surface irrégulière formant dans son ensemble un 
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entonnoir en pente douce dont le centre est occupé par l'orifice nasal 
en apparence rétréci et situé à un centimètre de profondeur environ: la 
surface est inégale, parsemée de petits bourgeons papillomateux de 2 à 
3 millimètres d'épaisseur, de coloration rose grisâtre, recouverts de 
sérosité jaunâtre: la cloison semble épaissie, infiltrée. Toute la surface 
est très douloureuse au toucher. L'examen au speculum nasi montre 
que la lésion est exclusivement localisée à l’orifice. 

La zone qui entoure l’ulcération est de coloration violacée ; la peau 
à ce niveau est légèrement tuméfiée avec accentuation des pores séba- 
cés ; à la vitropression on ne constate ni nodule, ni rougeur persistante. 

L'ensemble de la lésion donne au toucher une impression de mol- 
lesse très accentuée ; aucun point des bords ou de l’ulcération n’est in- 
filtré. i i 

Il n’y a pas d’adénopathie notable sauf du côté droit, sous le maxil- 
laire, où on constate un petit ganglion mobile, indolore. 

Il n'existe de même aucune autre ulcération de la face, ou de la ca- 
vité buccale. 

L'état général est précaire : levisage est amaigri, de coloration terreuse; 
le malade se plaint de point de côté, de sueurs nocturnes, de fièvre, et 
d'une sensation de fatigue extrême. Il existe des signes de ramollis- 
sement étendus au niveau du sommet du poumon.droit, des signes d'in- 
duration à gauche. 


Le seul aspect de la lésion, les caractères du fond et des bords, lévo- 
lution permettent d'éliminer la syphilis. Contre l'hypothèse d’épithé- 
lioma plaident l'absence d'infiltration des bords etde la base, l'absence 
d'hémorragie, et surtout dadénopathie. | 

On pourrait à la rigueur penser à l'ulcération simple, traumatique, 
entretenue par-le grattage et les excoriations répétées auxquels le 
malade avoue s'être livré. 

Bien plus vraisemblable est au seul point de vue clinique, de par 
l'aspect de la lésion et la coexistence d’une tuberculose ouverte cer- 
taine, le diagnostic de lésion tuberculeuse ulcérée. S'agit-il d'une 
forme de lupus phagédénique, de lupus vorax? C’est peu vraisemblable : 
quoique le malade ait présenté depuis 5 ou 6 ans de la rougeur de l'ex- 
trémité du nez, l'ulcération semble avoir été le phénomène le premier 
en date dans l’évolution de la lésion actuelle; de plus nous ne retrou- 
vons pas les principaux caractères de l’ulcération lupique: bords ‘en 
pente douce, fond peu -déprimé, gris lardacé, saignant facilement ; on 
ne trouve d'autre part aucun nodule, aucune lésion de lüpus tubereu- 
leux dans la zone encore respectée par l’ulcération. 

La lésion, par contre, rappelle de tous points l'aspect de l’ulcère 
tuberculeux, de l'ulcération tuberculeuse proprement dite de la peau, 
dont le siège est habituellement la région anale, moins fréquemment 
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les lèvres, et tout à fait exceptionnellement les narines; nous retrou- 
vons ici la coexistence de lésions pulmonaires avancées, d’un état géné- 
ral grave et des caractères locaux de l'ulcère tuberculeux ; seule fait 
défaut la présence des grains de Trélat, qui seraient pathognomoniques, 
mais dont l'absence est fréquente. 

L'examen histologique d'un fragment prélevé par biopsie sur le bord 
de l’ulcération vient confirmer le diagnostic : au-dessous d’une couche 
de globules de pus très altérés, formant la surface de l’ulcération, on 
trouve une série de follieules tuberculeux typiques avec plusieurs cel- 
lules géantes centrales, multiples cellules épithélioïdes entourées de 
cellules lymphoïdes et de quelques plasmazellen. 

La recherche du bacille de Koch par la méthode de Ziehl permet la 
constatation facile d’une dizaine de bacilles par coupe. 

L’inoculation au cobaye a par ailleurs donné un résultat positif. 

Nous ferons remarquer en terminant que l’ulcère tuberculeux des 
narines est rare, la présence fréquente du bacille de Koch dans les fosses 
nasales est néanmoins démontrée et on admet, depuis les travaux de 
Strauss, qu'il faut voir dans les fosses nasales une des portes d'entrée 
habituelles du bacille dans certaines formes de tuberculose de la face, 
comme le lupus. 


PARALYSIE DES ARRECTEURS AU NIVEAU DES TACHES 
BLEUES 


Par Ch. Audry. 


Tous les auteurs, qui ont décrit les taches bleues que laissent les 
morpions, ont noté qu'elles étaient déprimées. Elles sont aussi très 
lisses. Ces caractères, qui sont à peu près constants mais inégalement 
accusés, ne paraissent pas avoir attiré l'attention. Cependant c’est 
là un phénomène bien curieux dont je peux donner l'explication. 


J'avais examiné une femme de 33 ans, entrée à la Clinique universitaire 
pour un chancre simple ano-rectal compliqué d’un bubon inguinal droit. 
Cette jeune femme un peu grasse avait la peau très blanche et très « exci- 
table ». 8 ou 40 jours auparavant, elle s'était débarrassée de nombreux 
morpions du pubis et de l’aisselle droite. Entre ces deux régions, sur le 
flanc droit, au lieu d'élection, on apercevait 7 ou 8 taches bleues parfaite- 
ment caractérisées par leur forme ronde, leur couleur bleuâtre ou violacée, 

“etc. Au commencement de l'examen, l’état lisse et légèrement déprimé 
de la surface colorée était à peine perceptible ; mais sous l'influence de la 
dénudation, et au toucher, la peau réagit bientôt par une horripilation gé- 
néralisée, puis par une roséole émotive. 

Or, au fur et à mesure que s’accusait l’aspect ansérin, «la chair de 
poule », les taches bleues apparurent comme sensiblement déprimées. De 
plus, au milieu de tout ce territoire cutané semé des saillies déterminées 
par la contraction des arrecteurs, les taches seules restaient lisses. Les unes 
étaient tout à fait lisses ; les autres offraient des saillies pilaires à peine 
visibles ; ces dernières étant diminuées tantôt uniformément, tantôt inéga- 
lement. 

IL était évident que les arrecteurs des poils étaient paralysés dans toute 
l'étendue de la tache et seulement dans cette étendue. 

Le phénomène se renouvelait à volonté chaque fois qu’on découvrait la 
malade ; j'ajoute qu’un coup d’ongle déterminait une raie congestive éga- 
lement apparente sur la tache et à son voisinage. 

La coloration était complèteme:.t effacée au bout d’une douzaine de 
jours ; mais trois semaines plus tard, on reconnaissait encore l’emplace- 
ment ancien des taches à l’état lisse de la peau à leur niveau, les arrec- 
teurs n’ayant pas encore repris leurs fonctions. 

J’ai constaté des phénomènes identiques sur un autre sujet, un jeune 
homme qui présentait dans la même région une grande quantité de très 
belles taches bleues. 

Je ne puis dire si l’action paralysante du venin du morpion s'exerce direc- 
tement sur les muscles ou sur les nerfs. Mais il est à noter que la genèse 
des taches bleues ne s'accompagne d’aucun phénomène subjectif et que les 
porteurs de morpions n’accusent jamais de démangeaisons à leur niveau ; ils 
ne se grattent que dans les zones velues. 


RÉDUCTION MÉTALLIQUE SPONTANÉE DANS LES TISSUS 
DU BIIODURE DE MERCURE 
INJECTÉ EN SOLUTION AQUEUSE 


Par le Dr E. Pellier. 


(CLINIQUE ne DERMATOLOGIE ET SYPHILIGRAPHIE DE Tourouse. [Pr Aupry].) 


X..., âgé de 53 ans, est hospitalisé à la Clinique de Dermatologie et Syphi- 
ligraphie salle Besnier, le 44 décembre 1910. Il n’a pas d’antécédents ni 
héréditaires ni personnels. A 33 ans il a contracté un chancre dont il ne se 
soigna qu’au bout de 3 mois: encore à ce moment-là ne reçoit-il dans un 
hôpital militaire qu’un traitement ioduré. Depuis il s’est traité très irrégu- 
lièrement, principalement par l’iodure de K, le sirop de Gibert, et quelques 
rares pilules mercurielles. Il se marie à 39 ans; sa femme fait une fausse 
couche à 3 mois. Quatre ans plus tard il remarque une diminution de son 
activité génésique et deux ans après surviennent des douleurs fulgurantes. 
Un traitement prolongé au sirop de Gibert reste impuissant à enrayer un 
tabes qui est aujourd’hui entièrement confirmé (abolition des réflexes, signes 
d’Argyll, incoordination, etc.). 

Ainsi dans cette périede le malade n’a reçu du mercure que sous deux 
formes : pilules en petit nombre et sirop de Gibert. Et aucune sorte d’in- 
jection mercurielle. 

Il y a quatre mois, entre le 4 septembre et le 4 octobre, il a reçu 20 pi- 
qûres en deux séries de 10, séparées par un repos de 10 jours et pratiquées 
tous les deux jours, de la solution suivante : 


Biodurerde HE ER TR 0,20 
Chlonuretde SOU PE 0,20 
loduresde sodium NET 0,20 
AUS ao RL ER a e ramno 


Sur la fesse droite du malade, à quelques centimètres du sillon inter- 
fessier et bien en dessous de la ligne d’élection des injections mercurielles, 
se trouve une tumeur mamelonnée, lisse, rouge dans son ensemble, mais 
semée de quelques taches noirâtres. Elle dépasse de deux à trois millimè- 
tres le tégument environnant et présente en son centre un petit pertuis 
d’où sort un liquide clair à peine purulent. A la palpation on sent dans 
l'hypoderme une grosse luméfaction en gâteau. Par la pression et une 
incision donnent en abondance un pus jaune, puis strié de sang et mêlé 
de quelques débris sphacélés. Le malade reconnait que ce point a été le 
siège d’une des injections dont nous avons donné plus haut la formule. 

Banal au premier aspect, ce pus attire cependant mon attention par 
quelques grumeaux noirâtres, qui m’amenèrent à un examen plus appro- 
fondi. A l’état frais, le microscope montrait au sein d’un liquide épais, des 
gouttelettes de mercure, soit isolées, soit réunies en masses. Dans ce der- 
nier cas, les sphérules les plus importantes brillent de leur reflet classique; 
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d’autres plus petites ont perdu cet aspect et tendent vers cet état amorphe 
que j’ai constaté lorsque, dans ces Annales, j'ai étudié les modifications 
locales consécutives aux injections d’huile grise. En frottis sur lame et 
après coloration (éosine-orange-bleu de toluïdine), le mercure se retrouve 
surtout à l’état de sphères isolées ; le pus se compose surtout de polynu- 
cléaires dont les contours cellulaires sont indistincts et d’hématies très 
déformées. È 

Cet examen ne décèle pas de microbes; leur présence n’eût d’ailleurs 
été ni étonnante puisque le foyer était ouvert, ni indispensable à la forma- 
tion du foyer suppuratif. 


Nous nous trouvons matériellement empêchés de tenter ici un histo- 
rique de la question des transformations du mercure injecté dans les 
tissus. Rappelons toutefois qu'en dehors des injections d’huile grise, le 
mercure métallique a été retrouvé par Menétrier et Bouchaud dans un 
nodule laissé dans le tissu cellulo-graisseux par une injection de calo- 
mel, par Jadassohn et Zeising après des injections de salicylate et de 
thymol-acétate. Le plus curieux des faits de ce genre a été signalé par 
Zelenew (1), son texte n’est malheureusement pas à ma disposition. Il 
s'agissait d’une petite tumeur de la ligne axillaire, apparue conséeuti- 
vement à des injections mercurielles et contenant du mercure métal- 
lique. Zelenew croit que ce phénomène peut se produire après des in- 
jections de benzoate et il y voit une confirmation de la théorie de 
Merget, d’après laquelle le mercure circule sous forme métallique. 

Le fait que la solution de biiodure Hg injecté dans les tissus a pré- 
cipité du mercure métallique n’a donc rien d’inatténdu ; mais il est sin- 
gulier qu'il ait pu s’en produire une accumulation aussi considérable. 
Peut-être doit-on admettre que les injections faites en tissu conjonctif 
et répétées au même point ont déterminé au voisinage une réac- 
tion inflammatoire qui a enkysté le liquide injecté et s’est opposée à sa 
résorption. 

Quoi qu'il en soit, les faits de ce genre montrent combien sont com- 
pliqués les problèmes relatifs à l'administration et à l'absorption du 
mercure. Il y a candeur à s’imaginer qu’il suffit d’injecter un sel so- 
luble de Hg pour en assurer l'absorption. 


(@) L'incendie de la bibliothèque universitaire ne nous a permis de consulter 
que l’analyse du travail de Zelenew publiée dans les Archiv für Dermatologie und 
Syphilis, t. 97, p. 451. 


NOTE SUR LE TRAITEMENT DE LA LEUCOPLASIE 
PAR L'ÉTINCELLE DE RÉSONANCE 


Par le Dr E. Constantin, chef du laboratoire. 


(CLINIQUE DES MALADIES CUTANÉES ET SYPHILITIQUES DE L'Université pe Tourouse. [Pr Cu. Aurry].) 


On est souvent désarmé en présence de certaines formes de leuco- 
plasie de la langue et de la muqueuse buccale. 

La cautérisation ignée, la décortication, ne mettent pas toujours à 
labri d’une récidive rapide ; on peut en dire autant des rayons X, dont 
l’action en pareil cas est d’ailleurs assez inconstante. 

Depuis 1907 nous avons eu l’occasion de traiter un certain nombre 
de leucoplasies buccales par les courants de résonance ; les résultats 
ont été encourageants et nous ont paru mériter l'attention. 

Nous avons successivement employé l’étincelle de condensation don- 
née par l’électrode à manchon de Oudin, et l’étincelle de résonance 
directe dont les effets sont incomparablement plus efficaces. 

Le manuel opératoire est des plus simples. Il consiste à projeter pen- 
dant quelques secondes une pluie de petites étincelles sur la région à 
traiter, après anesthésie locale. 

L'anesthésie locale sans être nécessaire est assez souvent utile. Un 
petit tampon d’ouate imbibé d’une solution de cocaïne à 20 pour 100 et 
maintenue 2 à 3 minutes sur la plaque leucoplasique, la réalise d’une 
facon suffisante. 

L'étincelage se pratique commodément avec une minuscule électrode 
à fulguration constituée par une tige de laiton prolongée par un fil 
métallique malléable, le tout engainé avec un tube de verre de 1 cen- 
timètre de diamètre effilé à son extrémité libre dont le sommet circon- 
serit un orifice de très petit diamètre (1 millimètre environ), lautre 
extrémité pouvant coulisser sur la tige de laiton par l'intermédiaire 
d’un bouchon de liège percé. É 

Cette électrode est vissée sur le manche réglable de Bisserié. 

Les avantages de ce dispositif sont les suivants : 

Les faibles dimensions de l'électrode rendent son introduction facile 
dans les cavités. f, 

L'exiguité de lorifice de sortie permet la localisation exacte de 
létincelle sur les surfaces de très petites dimensions. 

Enfin l'usage du manche réglable de Bisserié donne la possibilité de 
ne faire jaillir l’étincelle qu'une fois l’électrode bien en place, ce qui 
évite au moment de l'introduction et du retrait de l'appareil la projec- 
tion très désagréable d'étincelles sur les dents et la muqueuse saine. 

La qualité de l'étincelle à employer n'est pas indifférente. Les résul- 
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tats les plus rapides et les meilleurs nous ont paru être obtenus dans 
les conditions suivantes : Le résonateur étant réglé pour donner à 
l'air libre une étincelle de 30 à 40 millimètres, on dispose la gaine de 
verre de telle sorte que l'extrémité du fil souple se trouve à 10 ou 12 
millimètres de l’orifice de sortie. On obtient ainsi à l'extrémité de 
l’électrode une étincelle jaunâtre chaude et peu bruyante. 

L'appareil étant ainsi réglé et l’anesthésie obtenue on assèche aussi 
complètement que possible la plaque à étinceler. 

L’électrode inerte est alors introduite, son extrémité libre presque au 
contact de la muqueuse malade, on laisse alors jaillir l’étincelle sur 
toute sa surface. 

Le temps total de l’étincelage est en général très court, rarement 
plus d’une minute, malgré sa brièveté on est parfois obligé de fragmenter 
cette durée et de procéder par applications successives de quelques se- 
condes chacune, à cause de l’agacement causé par l’étincelle et sur- 
tout de la salivation qui oblige le patient à de fréquents mouvements 
de déglutition et l'opérateur à essuyer non moins fréquemment le 
champ opératoire. 

Il est facile d'apprécier l'instant où l’étincelage est suffisant à las- 
pect que prend la plaque leucoplasique. Primitivement blanc nacré 
elle prend à un moment donné un aspect blane grisâtre terne analogue 
à celui de l’épiderme macéré, c’est alors que l’on peut s'arrêter. 

Aussitôt après l'intervention le patient accuse une sensation de brù- 
lure au point d'application, sensation peu durable d’ailleurs. 

Le lendemain commence à apparaître une petite escarre qui s’élimi- 
nera en 3 ou 4 jours ; en même temps la muqueuse s’est œdématiée et 
il se produit une salivation plus ou moins abondante suivant les sujets. 

Pendant cette période l'alimentation est parfois quelque peu gênée 
par la cuisson que provoque le contact d'aliments susceptibles d'irriter 
la région escarrifiée. 

L’escarre tombée, la réparation est assez rapidement obtenue et en 
une quinzaine de jours une perte de substance de la dimension d'une 
pièce de 1 franc peut être comblée et recouverte d’épithélium à tel point 
qu'il devient difficile de retrouver l'emplacement de la lésion ancienne. 

A l'heure actuelle nous avons essayé ce traitement sur 10 malades 
porteurs pour la plupart de leucoplasies anciennes diversement traitées. 


1. Cultivateur de 43 ans. Plaque sur la face muqueuse de la lèvre infé- 
rieure. Disparition après une seule séance. Pas de récidive après 7 mois. 

2. Homme de 60 ans, cultivateur. Plaque leucoplasique sur le bord libre 
de la lèvre inférieure, à gauche, étendue jusqu'à la commissure. A droite 
placard plus étendu, déjà transformé en épithelioma superficiel à surface 
exulcérée légèrement saignante. En janvier 1908, premier étincelage : 45 
jours plus tard, la plaque de leucoplasie disparaît, mais le placard néopla- 
sique bien que très amélioré persiste encore, et nécessite une deuxième in- 
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tervention précédée d’un grattage à la curette. La guérison obtenue en 3 
semaines persistait après 8 mois. 

3. M. L..., 63 ans, pasteur. Plaque de leucoplasie à la face muqueuse de la 
lèvreinférieure, lésion ancienne, infiltrée et légèrement papillomateuse. Un 
seul étincelage sans grattage. La guérison se maintient depuis 4 an et demi. 

4. M. A..., fonctionnaire, 43 ans. Leucoplasie diffuse en longue bande 
occupant une grande partie de la face vestibulaire des deux joues et la to- 
talité de face muqueuse de la lèvre inférieure. La radiothérapie d’abord 
essayée sur la lèvre ne donne pas de résultat appréciable. La haute fré- 
quence avec l’électrode à manchon de Oudin améliore quelques points par- 
ticulièrement infiltrés, mais influence peu le reste. 

L’étincelage est pratiqué 3 fois jusqu'ici, chaque fois, sur de petites por- 
tions différentes de la muqueuse malade, mais en raison de la grande 
étendue des lésions le traitement dure encore. 

5. Femme de 54 ans, cuisinière. Plaque en partie transformée en épithé- 
lioma superficiel de consistance cartonnée, sur le bord libre de la lèvre 
inférieure. Un premier étincelage sans grattage est insuffisant, une 
deuxième intervention précédée d’un coup de curette tranchante amène 
une guérison sans récidive depuis 4 an. 

6. B..., 38 ans, employé aux chemins de fer du Midi. Plaque sur le bord 
gauche de la langue. Disparition après élincelage unique. Revu ces jours 
derniers, après 40 mois, B... présente 3 nouvelles plaques sur la commis- 
sure gauche, la joue droite et le bord droit de la langue. Mais la région 
traitée antérieurement s’est maintenue exempte de récidive. 

7. M. C..., vétérinaire militaire en retraite. Plaque épaisse et très an- 
cienne, sur le bord libre de la lèvre inférieure empiétant largement sur la 
commissure. Une première intervention en amène la disparition presque 
complète, un tout petit point persiste mais cède complètement à un 
deuxième étincelage. 

8. M. L..., négociant. Plaque circonscrite légèrement papillomateuse sur 
le bord gauche de la langue, une deuxième de même aspect sur la joue 
droite au voisinage de l’orifice de Stenon. Les deux lésions cèdent à un 
seul étincelage. 

9. Femme de la campagne, 62 ans. Large placard moitié leucoplasique, 
moitié épithéliomateux sur le bord libre de la lèvre inférieure. Un premier 
étincelage seul est insuffisant, un deuxième précédé de grattage à la cu- 
rette amène une guérison sans récidive depuis 4 an et demi. 

10. M. C..., retraité, 72 ans. 3 plaques très anciennes sur la lèvre infé- 
rieure et la commissure droite, en grande partie dégénérées en épithelioma. 
Le malade s'oppose au grattage : 2 étincelages à 2 mois de distance, la 
leucoplasie a disparu, mais les placards néoplasiques bien que très amé- 
liorés persistent encore. 


Ces quelques essais nous autorisent à considérer l’action de l’étin- 
celle de haute fréquence sur la leucoplasie comme très supérieure à 
celle des autres moyens actuellement employés tant par la rapidité 
que par la constance des résultats et c’est à ce titre que nous avons 
cru utile de les signaler. 


REVUE DE DERMATOLOGIE 


Acné chéloïdienne. 

La dermatite papillaire du cuir chevelu débute-t-elle par une fol- 
liculite ? (Beginnt die Dermatitis papilaris capillitii (Kaposi) als Folliculitis 
oder nicht), par O. Scneuer. Monatshefte für praktische Dermatologie, 1910, 
toner p 207 

Il y a encore des contestations au sujet de l’origine folliculaire des tu- 
bérosités cicatricielles qui constituent la dermatite papillaire du cuir che- 
velu (acné chéloïde), certains auteurs récents étant revenus à l’opinion an- 
cienne qui considérait le processus inflammatoire comme indépendant des - 
follicules pilo-sébacés. S. a examiné une série de pièces recueillies sur le 
cuir chevelu d’un homme atteint de blenuorrhagie, et qui, par ailleurs, 
présentait au niveau de la partie supérieure de l’occiput une série de tu- 
bérosités lisses, glabres, blanches, saillantes et cicatricielles; les pustules y 
étaient devenues rares et intermittentes. Les coupes obtenues par S. ne 
laissent au contraire aucun doute sur cette origine folliculaire et périfolli- 
culaire ; cette périfolliculite aboutit à une inflammation chronique hyper- 
trophiante et à de véritables chéloïdes. Il est remarquable qu'il n’en existe 
peut-être pas une observation incontestable recueillie sur une femme. 

Un second cas d’acné chéloïde ordinaire de la nuque ne présente rien de 
spécial, mais permet à S. de déclarer que lacné chéloïde et la dermatite 
papillaire du cuir chevelu doivent être confondues. Ch. Aupry. 
Alopécie. 

Sur un cas rare d’alopécie périodique (Ueber einen seltenen Fall von 
periodischer Alopecie), par C. Vicxoco-Lurari. Monatshefte für praktische 
Dermatologie, 1910, t. 51, p. 301. 

Klotz, Ledermann ont rapporté l'histoire de malades qui perdaient leurs 
cheveux chaque été et les voyaient repousser pendant lhiver. V. rapporte 
une observation semblable recueillie sur une fille de 16 ans. Elle était âgée 
de 45 mois, en automne, quand elle présenta dans la région occipitale des 
taches rondes alopéciques qui s’étendirent à tout le cuir chevelu. Depuis 
cette époque, les cheveux tombent à chaque automne et repoussent chaque 
printemps. V. qui a suivi la malade pendant deux ans et demi décrit dans 
le processus des périodes successives de tricholyse, alopécie, trichogénèse, 
trichose ; à aucun moment on ne découvre des symptômes inflammatoires 
‘ni à l'examen clinique, ni à l’examen histologique. L'enfant est bien déve- 
loppée mais plutôt anémique. V. ne sait à quoi rapporter cette affection 
singulière, peut-être s'agit-il d’une trophoneurose intermittente déter- 
minée par une toxine microbienne ou autre de nature encore inconnue. 

Ch. Aupry. 
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Chimie cutanée. 


Sur la chimie de la peau (Zur Chemie der Haut), par Unna et Goronerz. 
Monatshefte für praktische Dermatologie, 4er juillet 4940, t. 54, n° 1, p. 1. 

La chrysarobine dissoute dans le benzol présente un spectre qui se ca- 
ractérise par deux raies séparées dans le vert. 

Son oxydation ne fournit pas seulement de l’acide chrysophanique mais 
encore deux autres corps également bien caractérisés par leur spectre, 
loxychrysarobine et la chrysaloxine; le premier montre une bande 
effacéc dans le vert et une dans le jaune, le second une bande sombre 
dans le rouge. L’oxychrysarobine se produit dans l'oxydation sans alca- 
lins de la chrysarobine en présence de l'huile de lin, de l'acide oléique, de 
l’oléate de plomb et du benzoyisuperoxyde ou bien spontanément sur la 
peau dans les pommades à la chrysarobine dépourvues d’alcalins. L’acide 
chrysophanique est le résultat d’une oxydation rapide sous l'influence de 
substances basiques, la chrysaloxine d’une oxydation longuement conti- 
nuée. On peut transformer la chrysarobine en oxychrysarobine par le per- 
sulfate d’ammoniaque, en acide chrysophanique par le permanganate de 
potasse. L'analyse spectrale permet de reconnaître facilement ces différents 
produits d’oxydation lorsqu'ils se produisent spontanément sur la peau. On 
reconnaît ainsi que les préparations de chrysarobine sans alcalins fournis- 
sent sur la peau de l’oxychrysarobine grâce à l’acide oléique normalement 
répandu sur le tégument. Sur les surfaces palmaires et plantaires, on doit 
l’attribuer aux gouttelettes d’acide oléique émanant des sudoripares et qui 
possèdent une action oxydante mise en évidence par le bleuissement du 
Rongalit. En d’autres points du corps et particulièrement sur la face, 
l’acide oléique provient en outre des sébacées. Les résultats obtenus sur 
des coupes par réduction de l'acide osmique et par oxydation du Rongalit 
concordent complètement. La topographie de la chrysarobine sur la peau 
humaine est celle de la production d’acide oléique. PELLIER. 


Sur la chimie de la peau (Zur Chemie de la peau), par. Unna et Goro- 
DETZ. Monatshefte für praklische Dermatologie, 4er août 1910, t. XLIX, p. 95. 


Le traitement de coupes de la peau par le sesquichlorate de fer et ensuite 
par le tanin d’une part, par le tanin et ensuite par Te sesquichlorate de 
fer d'autre part, donnent entre le derme et l’épiderme (collagène et kéra- 
tine) des colorations de contraste qu’il faut attribuer aux différences d’affi- 
nité des couches cutanées vis-à-vis du tanin et des sels de fer. 

Parmi Les différents Lissus des coupes de la plante du pied, ceux qui pré- 
sentent la plus grande affinité pour le chlorate de fer sont les éléments de 
la couche cornée (kératine A, kératine B et albumoses cornées) et la kéra- 
tohyaline ; pour le tanin ce sont le collagène, la kératohyaline et à un faible 
degré les albumoses cornées. 

Dans la couche cornée normale, on rencontre avec chaque coloration des 
cellules cornées qui ne se colorent pas, semblent vides et sont Depune 
autour des pores sudoripares (Schweisszellen). 

Les cellules cornées, suivant le degré de leur contenu en kératine B et 
en albumoses, se séparent au point de vue de la coloration en deux types 
différents. 
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Celles qui plus ou moins pauvres en albumoses sont riches en kéra- 
tine B et sont localisées dans l'intervalle des crêtes papillaires : par la mé- 
thode fer-tanin elles sont colorées en bleu violet, par la méthode de Rausch 
en rouge. Les cellules A riches en albumoses avec peu ou point de kéra- 
tine B occupent les crêtes papillaires et sont colorées en rouge brun par la 
méthode fer-tanin, en violet par la technique de Rausch. C’est au milieu 
de ces cellules que se rencontrent les pores sudoripares et les cellules inco- 
lorables (scheisszellen) ; elles résultent de la perte des éléments albumi- 
noïdes des cellules riches en albumoses. 

Les différences dans la teneur des cellules cornées en kératine B et en 
albumoses permettent d'expliquer simplement une série de faits encore mal 
connus de l’anatomie et de la pathologie de la couche cornée. PELLIER. 


Darier (Maladie de). 

Pour la connaissance de la psorospermose de Darier (Zur Kenntnis 
der Psorospermosis Darier), par W. Lanpau. Monatshefte für praktische Der- 
matologie, t. 54, no 4, p. 42. 

Après des sueurs abondantes, une malade déjà atteinte de maladie de 
Darier présenta sur la poitrine une éruption de petits nodules de la gros- 
seur d’une lentille, assez bien circonserits, d’un rouge vif qui prirent peu 
à peu la type urticarien ; au bout d’une semaine l’éruption était en régres- 
sion marquée et certains de ces éléments présentaiant une teinte jaune 
sale. Des faits semblables ont été publiés. 

Contrairement à l'opinion que la maladie purement dyskératosique 
manque complètement ou à peu près de symptômes inflammatoires, ils 
établissent le rôle prédominant de l’inflammalion dans le début des efflo- 
rescences. PELLIER. 


Dermite artificielle. 

Un cas de dermite par poudre explosive (Dermatite da polvere 
pirica), par F. Mazzını. Giornale italiano delle malattie veneree e della pelle, 
1940, fase. IV, p. 611-615. 

M. rapporte ce cas qui met bien en évidence le rôle de la prédisposition 
individuelle dans la production des dermites. Il s’agit d’un ouvrier qui dut 
démolir à grands coups de marteau des boîtes ayant contenu précédemment 
de la poudre de chasse. A la suite de ce travail, il fut pris de dermite des 
parties découvertes et des organes génitaux. Or la poudre en question n’a 
jamais donné de dermite aux ouvriers qui la fabriquent. Dans sa compo- 
sition, entrent de l’acide picrique, des nitrates et des substances organiques 
insolubles. M. ne croit pas qu'aucune de ces substances, en poudre, et à 
l’état de mélange comme elles sont, puisse être vraiment irritante. Pour 
lui, les conditions spéciales du travail, qui projetait la poudre avec une 
certaine force sur la peau, et la mauvaise hygiène antérieure du malade, 
grand fumeur et grand buveur, expliquent que l’affection se soit produite. 

H. Minor. 


Eczéma végétant. 

Eczéma végétant (Eczema vegetante), par Gavini. Giornale italiano 
delle malattie veneree e della pelle, 4940, fasc. IV, p. 607-610. 

Un homme de 54 ans a été pris il y a 6 ans d’un eczéma qui a débuté aux 
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plis de flexion des genoux puis a gagné les cuisses et les organes génitaux. 
Depuis quelques mois, des tumeurs végétantes se sont développées à la 
région génito-crurale. On voit, à la région interne des cuisses, au pli fessier 
et à la base du scrotum, des saillies de couleur rouge, humides. Ces saillies 
dépassent de 4 à 2 centimètres le niveau de la peau environnante, elles 
sont revêtues d’un épiderme adhérent, blanchâtre et macéré, et entourées 
d’une zone d’eczéma. Elles ne sont pas douloureuses, ne donnent qu’un 
peu de prurit. Pas d’adénopathie, rien d’anormal sur les muqueuses, urines 
normales. 

L'examen histologique montre une énorme hyperplasie du corps pa- 
pillaire : les papilles sont augmentées de nombre, de largeur et de hauteur : 
les bourgeons malpighiens sont amincis. Les colonnes papillaires ont en 
leur centre une anse vasculaire autour de laquelle se trouvent des amas 
de cellules, surtout des cellules à type lymphoïde. 

G. discute le diagnostic. Il élimine la tuberculose, ls syphilis, le pemphigus 
végélant, le mycosis fongoïde : le cas qu’il étudie ressortit, selon lui, à une 
infection banale, dans une région prédisposée aux processus hypertro 
phiques. H. Minor: 


Histologie cutanée. 


Les Plasmazellen, par Leonardo Marnnorrt. Giornale italiano delle 
malattie veneree e della pelle, 1910, fasc. IV, p. 522-583 et fasc. V, p. 645-704. 


M. consacre deux longs articles à une étude complète des plasmazellen. 

Il étudie successivement leur morphologie, leurs variétés, ainsi que la 
nomenclature des différents auteurs, les altérations dégénératives des plas- 
mazellen, les plasmazellen dans les tissus normaux, dans les tissus patho- 
logiques, dans le sang, les moyens de les distinguer et les recherches expé- 
rimentales sur ce sujet. 

Dans un second article, il passe en revue les théories sur leur origine, 
sur leur destinée dans l'organisme, sur le rôle qu’ils jouent. 

Il conclut que les plasmazellen constituent un élément morphologique 
bien défini, extrêmement répandu dans les tissus normaux et pathologiques. 
Ils font partie constante des amas cellulaires de l’inflammation, surtout de 
Pinflammation chronique. 

Ils se présentent sous les variétés : [ymphocytaire typique ou plasma- 
tocyte ; — lymphoblastique (lymphocytaire grosse), — petite cellule plas- 
matique, cellule plasmatique splénoïde ou splénoblastique; la première 
variété étant la plus fréquente, la dernière beaucoup plus rare. 

Pour ce qui est de l’origine des plasmazellen, M. pense qu’on peut faire 
dériver leurs différentes variétés de la série des mononucléaires : Les petits 
plasmazellen dériveraient des petits lymphocytes à noyau irrégulier ; les 
plasmatocytes des lymphocytes à noyau régulier, un peu plus grands que 
les précédents ; des Ilymphoblastes les formes lymphoblastiques et des splé- 
nocytes les formes splénoblastiques. 

Quand l’inflammalion se termine, la majeure partie des cellules rondes, 
y compris les plasmazellen, entrent en régression, dégénèrent ou dispa- 
raissent. 

La fonction des plasmazellen est intimement liée à celle des lympho- 
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cytes, dont on a montré qu’ils n'étaient qu’un stade hypertrophique, ana- 
tomiquement et fonctionnellement. H. Minor. 


L’éléidine dans ses rapports avec la couche cornée basale (Das 
‘Eleïdin in seinem Verhältnis zur basalen Hornschicht), par Gavazzeni. 
Monatshefte für praktische Dermatologie, 1909, t. 49, p. 56. 


L'emploi de nombreux colorants acides montre que léléidine se com- 
porte vis-à-vis d'eux comme une base, la couche cornée basale comme un 
acide. 

L’éléïdine, basique, dépourvue de tyrosine est renfermée dans de la ké- 
ratine acide, riche en tyrosine. C’est cette enveloppe de kératine qui réagit 
comme un acide alors que l’éléidine qui y est contenue a une réaction 
basique. PELLIER. 


La disposition des parties constituant la cellule cornée (Die Anor- 
nung der Bestandteile in der Hornzelle), par P. Juin. Monatshefte für 
praktische Dermatologie, t. 49, n° 4, p. 44T. 


Continuant les études de Unna et Golodetz sur la constitution de Ia 
couche cornée. J. a étudié la réaction colorante des cellules cornées après 
digestion incomplète dans la pepsine et l'acide chlorhydrique. Il établit 
aussi que les cellules du haut des crêtes (cellules H) se composent d’une 
membrane (kératine A) renfermant de l’albumose cornée. Les cellules des 
vallées (cellules H) se composent d’une membrane (kératine H) recouverte 
intérieurement d’un revêtement de kératine B et d’une masse d’albumoses 
cornées rangée à la périphérie ou au centre. La kératine B n’est pas dans 
les cellules H mêlée aux albumoses cornées mais occupe un espace contigu 
à la membrane cellulaire. Les albumoses cornées constituent une produc- 
tion digérable et relativement assez soluble, placée plus ou moins près du 
centre de la cellule. PELLIER. 


Inflammation cutanée. 

La question des inflammations de la peau angioneurotiques et 
hématogènes (Die Lehre von der angioneurotischer und hämatogenen 
Hautentzündung, par L. Török. Dermatologische Zeitschrift, 4940, nos 9 et 
10, p. 619 et 707. 

C’est avec Eulenbourg et Landois que commence l’histoire des angio- 
neuroses ou névroses vasomotrices. 

Parmi les troubles qu’ils y rangeaient se trouvent l'acné rosacé, le zona, 
l’urticaire, la lèpre, les exanthèmes aigus d’origine médicamenteuse ou 
toxique, etc. Kübner accepta l'interprétation d'Eulembourg dans un cas 
d’érythème bulleux survenu chez une accouchée, l’utérus jouant le rôle du 
point de départ de l'excitation réflexe des nerfs de la peau. 

Lewin a considéré l’érythème polymorphe comme une angioneurose, 
à point de départ urétral dans les cas qui l’occupaient. Il en vint facile- 
ment à assigner une origine angioneurotique à bon nombre d’inflamma- 
tions cutanées tantôt d’origine infectieuse, tantôt d’origine toxique. Enfin 
Auspitz a longuement développé le rôle des nerfs vasculaires et des varia- 
tions de calibre des capillaires dans la réalisation d’un grand nombre d’in- 
flammations de la peau. Unna sépare les inflammations des angioneuroses 
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et caractérise celles-ci par la symétrie et le type élémentaire de leurs efflo- 
rescences, par leur décours synchrone à l’action d’un irritant, etc. 

Enfin, la plupart des manuels classiques attribuent un rôle plus ou moins 
important au mécanisme angioneurotique dans un plus ou moins grand 
nombre de dermatoses érythémateuses, urticariennes ou autres. 

Mais depuis quelques années, la question a changé d'aspect. et on a es- 
sayé de créer la notion d’une inflammation angioneurotique et non plus 
hématogène comme on a coutume de l’admettre. 

Essentiellement, la question est de savoir si un processus angioneurotique 
peut déterminer non pas un changement de calibre des vaisseaux, mais 
bien un processus purement exsudatif ; c’est ce que veut particulièrement 
examiner Török en s'appuyant sur ses recherches et celles de Philippson, 
Török et Philippson soutenant énergiquement la négative. 

T. examine successivement les arguments en faveur de la théorie angio- 
neurotique : 4° Neisser assimile l’infiltrat urticaire à l’œdème obtenu par ex- 
citation du lingual, et d'autre part admet que l’urticaire se produit par un 
mécanisme excito-sécrétoire de l’ordre de celui que Heidenhain a indiqué 
pour la production de la lymphe. Mais les phénomènes ainsi invoqués peu- 
vent aussi bien s'expliquer par l'hypothèse de Philippson et Török qui attri- 
buent l’ædème à l’action locale d’une substance phlogogène déterminant 
une lésion des parois des vaisseaux ; 2 On a invoqué les phénomènes vas- 
culaires provoqués par la suggestion, mais les phénomènes sont très con- 
testables, et T. discute et conteste la plupart des observations citées de 
divers côtés, et particulièrement par Kreibich qui est actuellement le pro- 
tagoniste de la théorie angioneurotique ; 3° Les observations et expériences 
- de Kreibich faites sur des hystériques, des sujets nerveux, sont sujettes à 
des critiques techniques qui en détruisent la signification aux yeux de T. ; 
40 Ce dernier ne partage pas davantage l'opinion de Kreibich sur les con- 
clusions qu’il a tirées de ses examens histologiques sur des altérations cu- 
tanées provoquées par suggestion ou par le courant électrique ; 5° Quant à 
la fréquence des altérations cutanées d’origine circulatoire chez les sujets 
dont le système nerveux est malade, T. n’y croit pas du tout. Le fait que des 
éléments éruptifs de nature assurément infeclieuse (variole, syphilis) ont 
épargné des membres atteints de paralysie infantile n'apporte aucune 
preuve angioneurotique ; 6° Quant aux faits d’urticaire psychique, ils peu- 
vent s'expliquer autrement que par l’action vaso-motrice ; T° T. examine 
la théorie de Brucke qui rapporte l’urticaire à un phénomène d’anaphy- 
laxie aboutissant à une paralysie de l’appareil vaso-moteur périphérique ; 
mais T. fait observer qu’on tend de plus en plus à rapprocher les phéno- 
mènes anaphylactiques d'origine sérique, précisément de l’ordre de ceux 
qui sont invoqués par Brucke, des accidents causés par la peptone de 
Witte: or Philippson et T. ont provoqué lurticaire par des applications 
locales de peptone. 

En somme, rien ne permet d'attribuer une origine angioneurotique aux 
soi-disant angioneuroses, telles que l’érythème et lurticaire; ni l’anato- 
mie, ni la physiologie, ni l'étude clinique n’y autorisent, car parmi les faits 
invoqués en faveur des angioneuroses, les uns sont douteux ou faux, et les 
autres peuvent être interprétés dans un sens opposé. 
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T. entreprend ensuite de montrer que les dermatoses soi-disant angio- 
neurotiques sont en réalité des inflammations hématogènes, hypothèse 
émise en 1868 par Bohn, et que lui-même a reprise depri 4895, en com- 
mun avec Philippson. 

ll n’a pas de peine à réunir un bon nombre de faits d’érythème dont 
l’origine hématogène a été nettement démontrée (érythème infectieux, etc.). 
En ce qui touche l’urticaire, il rappelle une série de faits anatomiques, et 
autres, relatifs à la teneur en albumine du liquide exsudé, à la migration des 
leucocytes, etc. Brucke admet que cette migration ne se produit que tardi- 
vement, secondairement à une phase devenue inflammatoire. Mais les faits 
de Gilchrist sont contradictoires, aussi bien que ceux de Winternitz. Török 
et Vas ont montré que l’exsudat urticaire avait une haute teneur en albu- 
mine. Kreibich et Polland n’en admettent du reste pas moins la nature 
angioneurotique de l’urticaire. Examinant ensuite un certain nombre d’éry- 
thèmes, T. montre que dans nombre d’efflorescences on a découvert des 
microbes, qu’on a trouvé de l’antipyrine dans le liquide des antypirides 
bulleuses, que la phlébite joue un rôle capital dans certaines efflorescences 
érythémateuses (tuberculose, etc.). Philippson a réalisé lurticaire avec des 
substances provocatrices, après avoir éliminé l’action des nerfs par la sec- 
tion du sympathique cervical. Enfin une quantité de substances provo- 
quent l’urticaire sur place et par application locale. 

T. termine en rappelant que Kreibich vient de considérer le mycosis 
fongoïde et la sarcomatose de Kaposi comme le résultat de réflexes vaso- 
moteurs, au même titre d’ailleurs que toutes les inflammations. C’est reve- 
nir à l’inflammation neuristique de Henle, et véritablement il est superflu 
de revenir, après Cohnheim à la discussion de cette théorie. Ch. Aupry. 
Intoxication iodique. - 

Intoxication iodée par Piodglidine (Ueber medizinale lodvergiftung 
mittels lodglidine), par V. Noruarrr. Monatshefte für praktische Dermatolo- 
gie, 1940, t. 54; n° 8, p. 342. 

Dans un premier cas, les symptômes d’intoxications consistèrent en ner- 
vosité, insomnie, anorexie, etc., survenus après l'absorption de 450 ta- 
blettes d’iodglidine en 4 semaines. Amélioration 6 semaines après la cessa- 
tion du médicament. 

Le second cas fut observé chez un médecin de 44 ans, syphilitique, qui 
avait pris 220 tablettes; il présenta une sensation de brülures des pieds, de 
la fatigue, des irradiations douloureuses dans les membres inférieurs, des 
troubles vaso-moteurs de la face, de l’amaigrissement, de l’insomnie, de la 
dépression mentale, etc., tous symptômes très pénibles qui mirent plu- 
sieurs mois à disparaître. 

L’iodglidine peut donc, comme tout autre composé iodique, causer de 
liodisme. Ch. Aupry. 
Kératose folliculaire. 

A propos d’un cas de kératose folliculaire (A Proposito di un caso 
di cheratosi follicolare). Observation clinique et histologique, par Carlo 
Borretti. Giornale italiano delle malattie veneree e della pelle, 1910, fasc. IL, 
p. 439-444. 

B. rapporte l'observation d’un cas de keratosis follicularis spinulosa 
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dont il a pu faire une étude histologique. Cette affection, distincte de la 
kératose pilaire commune est caractérisée par l’apparition de petites saillies 
papuleuses et de productions cornées correspondant aux orifices des folli- 
cules pilaires. 

Les altérations histologiques observées par B. étaient les suivantes : 

Ao Aspect irrégulier, papillomateux, de la surface de l'épiderme et hy- 
perkératose diffuse ; 

2% Dilatation du tiers supérieur de la plupart des follicules pilaires avec 
formation de globes et d’amas de substance cornée. 

3° Atrophie des deux tiers inférieurs du follicule pilaire ; 

4° Hyperkératose de quelques orifices de glandes sudoripares ; 

3° Atrophie des glandes sébacées ; 

6° Infiltration dermique perivasculaire dans la zone frappée d'hyperké- 
ratose épidermique. 

L’examen bactériologique n’a révélé que des microbes banaux. H. Minor. 


Lèpre. 
La lèpre s’acquiert-elle par une contagion immédiate ((Geschiet die 


Ansteckung der Lepra durch unmittelbare Übertragung), par Sann. Monats- 
hefte für praktische Dermatologie, 4er oct. 1909, t. 49, p. 285. 


Il y a plus de lépreux dans`le sexe masculin que chez les femmes; 
celles-ci sont généralement atteintes deux ou trois ans plus tôt. Les mau- 
vaises conditions hygiéniques que rencontre l’homme dans les pêcheries 
expliquent cette proportion. Les premiers symptômes s’observent surtout 
-entre 20 et 40 ans ; néanmoins les malades soit plus jeunes soit plus âgés 
sont en nombre considérable. Sur 512 ménages, S. ne compte que 17 cas 
où les deux conjoints soient atteints; aussi dans les 493 autres, soit 96,68 
pour 100, il n’y a eu aucune contagion immédiate. Ces 495 ménages pré- 
sentent 4 655 enfants sains et 447 lépreux : soit 93,3 pour 100 contre 6,6 
pour 100. Cette dernière proportion est plus forte quand la mère est seule 
lépreuse (40,5 pour 400), plus faible (4,9 pour 100) si le père est seul atteint; 
elle atteint 42 pour 400 lorsque les deux époux sont lépreux. S. pense que 
cette observation vient à l'appui de son opinion, sur la non-contagiosité 
immédiate de la lèpre et sur sa transmission indirecte. PeLLier. 


Questions sur l’étiologie de la lèpre (Fragen zur Aetiologie der Lepra), 
par G. Sricker. Monatshefte für praktische Dermatologie, 4er oct. 4909, t. 43, 
p- 287. 

La consommation du poisson a été souvent invoquée dans l'antiquité et 
au moyen âge comme origine de la lèpre. Cette opinion a été soutenue par 
Hutchinson mais n’a pas à son appui la constatation du bacille de la lèpre 
sur les poissons. Peut-être des considérations de temps et de lieu influent- 
elles sur les épizooties des poissons comme sur les autres épidémies. Pen- 
dant son séjour à Bergen, S. a remarqué sur des poissons de graves alté- 
rations des yeux, de la tête, des nageoires, et des ulcérations de la peau ; 
l'examen approfondi de trois de ces poissons mit en évidence dans ces 
lésions et particulièrement dans celles des yeux, des bacilles acido-résistants 
de la forme des bacilles lépreux. PELLIER. 

Inoculation de la lèpre au lapin (Inoculazioni di materiale leproso 
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nella camera anteriore dei conigli), par R. SraNzaLe. Giornale italiano delle 
malattie veneree e della pelle, 4940, fasc. V, p. 702-737. 

S. a inoculé dans la chambre antérieure de l’œil du lapin, tantôt du suc 
de tubercule lépreux obtenu par aspiration, tantôt une émulsion de frag- 
ments de tubercules dans du sérum physiologique. Dans l'un et l’autre cas, 
la présence de bacilles avait été constatée au microscope. ; 

L'inoculation de matériel liquide a toujours donné des résultats négatifs, 
qu’elle ait été faite dans la chambre antérieure, dans le tissu sous- 
conjonctival, à travers le limbe ou à travers la cornée. De plus, les bacilles 
avaient disparu au bout de quelques jours. 

Au contraire l’inoculation de particules de tissu lépreux fut toujours 
suivie du développement de lésions caractérisées par des néoformations 
granuleuses, et la recherche du bacille lépreux dans ces cas fut toujours 
positive. Les altérations produites sont d'autant plus considérables que le 
nombre des fragments introduits a été plus grand. S. voit dans ce fait une 
raison de penser que le bacille lépreux met un certain temps pour s'adapter 
à ses nouvelles conditions de vie et que pendant ce temps les fragments 
de tissu humain sont nécessaires pour assurer sa survivance. 

Pour ce qui est de la possibilité du passage de lapin à lapin, S. ne peut 
rien affirmer pour l'instant : si ce n’est que là encore l’inoculation de 
matériel liquide est toujours restée sans résultat. 

Dans les cas positifs, la nature des phénomènes est la suivante: il y a 
d’abord une réaction inflammatoire, un premier agrandissement du fragment 
inoculé, dû sans doute à son imbibition par l’humeur aqueuse, puis une 
phase de diminution que S. considère comme une véritable phase d'incu- 
bation : aussi la phase d’accroissement qui vient ensuite constitue-t-elle le 
processus véritablement intéressant: en outre des lésions contiguës au 
fragment, S. a observé dans un cas des lésions à distance situées dans 
l'épaisseur de la cornée, caractérisées par une zone périphérique d’infil 
tration à petites cellules et une zone centrale formée de cellules épithé- 
lioïdes, avec des éléments lymphoïdes et quelques cellules géantes. Dans 
un autre cas, il a obtenu, d’une part des foyers granuleux dans l'iris, en 
contact direct avec le fragment inoculé, et d'autre part, dans la cornée, des 
lésions sans contact avec le germe introduit : ces lésions évoluèrent jusqu’à 
la nécrose. 

La recherche des bacilles non seulement fut positive, mais encore per- 
mit d'affirmer qu’il y avait eu multiplication des germes introduits. 

L’affection est-elle capable de se généraliser de l’œil aux autres organes ? 
S. laisse cette question non résolue. Quelques-uns de ses lapins sont bien 
morts à la suite de leurs lésions oculaires. Mais, à l’autopsie, on n’a pas 
trouvé de bacilles dans les divers organes. S. espère que ses expériences en 
cours permettront de dire si vraiment la lèpre est transmissible de l’homme 
à l'animal et de l'animal à l'animal. H. Minor. 
Lichen nitidus. 

Deux cas de lichen nitidus (A proposito di due osservazioni di Lichen 
nitidus [Pinkus}), par Darra Favera. Giornale italiano delle malattie veneree 
e della pelle, 1910, fasc. V, p. 738-749. 

D. F. rapporte deux observations de cette dermatose décrite par Pinkus 
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en 4907, sous le nom de lichen nitidus, affection rare dont il n’existe que 
peu d'observations dans la science. 

Dans un premier cas l’éruption siégeait sur le pénis. Elle était constituée 
de petites papules grosses comme une tête d’épingle, tranchant peu par 
leur couleur sur la peau saine, portant constamment une dépression en 
leur centre. L’éruption s'accompagnait de si peu de phénomènes subjectifs 
qu’elle était ignorée du malade. 

Dans le deuxième cas l’éruption avait également pour siège le pénis, et 
était constituée de papules de couleur blanchâtre, grosses comme une tête 
d'épingle, très proches les unes des autres et dont quelques-unes portaient 
une dépression centrale. Pas de phénomènes subjectifs. 

On a tenté sur le porteur de cette affection plusieurs tuberculino-réac- 
tions. Toutes ont été négatives. La recherché du bacille de Koch a été éga- 
lement négative. 

L'examen histologique montre qu'il s’agit d’un granulome bien circon- 
scrit, situé dans les couches superficielles du derme : l’infiltrat s’écrase 
contre l’épiderme et seulement dans des cas rares, se développe autour des 
follicules pileux. 

D. F. estime que cet ensemble anatomo-pathologique est caractéristique 
du lichen nitidus. 

Il discute le diagnostic clinique de cette affection et son diagnostic ana- 
tomique, laffection avec laquelle le lichen nitidus a le plus de rapports, 
étant le lichen de Wilson. 

Quant à l’étiologie, elle est complètement ignorée. H. Minor. 


Recklinghausen (Maladie de). 


Sur deux cas de maladie de Recklinghausen (Sopra due casi di ma- 
lattia di Recklinghausen), par Vicxoro-Lurari. Giornale italiano delle ma- 
lattie veneree e della pelle, 4940, fasc. Il, p. 352. 

V.-L. présente des photographies de deux sujets atteints de maladie de 
Recklinghausen (lun à type pseudo-tabétique) et des microphotographies 
intéressantes au point de vue des terminaisons nerveuses dans les tumeurs. 

J. BoissEau. 


Sporotrichose. 

Un cas de sporotrichose gommeuse avec localisation synoviale et 
articulaire, par Bazzer et Bursier. Bulletins de la Société médicale des hôpi- 
taux de Paris, du 27 octobre 1910, p. 227. 

F. de 22 ans sans signe de tuberculose pulmonaire; gommes des deux 
bras. A la face palmaire de la main gauche tuméfactien allongée parallèle 
au tendon fléchisseur du 4° doigt. A ce niveau, la peau était rouge, empà- 
tée, sensible à la pression. Cette tuméfaction partait du pli palmaire et 
s’arrétait à la limite inférieure du 4e doigt. Le 3e doigt de la main gauche 
présentait une lésion ressemblant à un spina ventosa. Enfin liquide dans le 
cul-de-sac sous-tricipital au genou. Le diagnostic de tuberculose fut émis, 
mais les cultures (gommes et synovite de la main) qui d’ailleurs poussè- 
rent tardivement révélèrent le sporotrichum B. Le liquide du genou ne 
donna pas de cultures, mais la malade était au traitement depuis 45 jours 
lorsque ce dernier ensemencement fut fait. A. Face. 
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Blennorrhagie. 


Inoculation intraveineuse de pus blennorrhagique chez le lapin 
(note préliminaire) [Inoculazioni endovenose di pus blenorragico nel 
coniglio (nota preventiva)], par SimoxeLcr. Giornale italiano delle malattie 
veneree e della pelle, 4940, fase. IL, p. 234. 


S. a injecté du pus blennorrhagique en suspension dans du sérum phy- 
siologique dans les veines du lapin. Il n’a noté qu’une légère élévation de 
température qui disparaissait une heure après. Le lapin semble donc avoir 
une immunité naturelle pour le gonocoque, et en donnant des anti- 
thermiques pour abaisser la température de l'animal, S. a pu se rendre 
compte que cette immunité n’était pas due à la température qui est plus 
élevée chez le lapin que chez l’homme. J. BoissEau. 


Sur de nouvelles méthodes de traitement de la blennorrhagie et 
sur l’immunisation active par le vaccin gonococcique (Ueber neuere 
Methoden der gonorrhoëbehandlung und die aktive Immunisierung mit 
gonokokkenvaccin), par ScniNorer. Berliner klinische Wochenschrift, 4940, 
n° 40, p. 1814. 

Sch. revient sur les avantages de l’atropine qu’il a déjà signalés pour 
éviter le ténesme ou les mouvements antipéristaltiques, cause des épididy- 

- mites. Il combine usage endo-urétral de l’atropine avec celui des suppo- 
sitoires et rejette les thérapeutiques susceptibles de provoquer l’antipéris- 
taltisme, c’est-à-dire le massage de la prostate et le nitrate d'argent. Ce 
dernier lui semble bien inférieur aux combinaisons albumino-argentiques 
même pour l’urétrite postérieure, malgré la soi-disant tolérance de l’urè- 
tre postérieur vis-à-vis des solutions fortes. 

La méthode idéale est l'injection de protargol à 0,25 pour 400 que le ma- 
lade peut envoyer dans l’urètre postérieur sans qu’on ait jamais observé 
la production d’épididymite artificielle. Pour l’urétrite antérieure on peut 
arriver jusqu’à une injection à 5 pour 100 que le malade tolère bien sur- 
tout si la solution est récente et préparée à froid. La méthode peut fournir 
des abortions. 

Les vaccins antigonococciques n’ont d'utilité que pour les lésions encap- 
sulées ; dans les lésions de la muqueuse les gonocoques ne produisent pas 
d’ambocepteurs comme Bruck les a trouvés dans le sérum de femmes 
atteintes d’annexite chronique blennorrhagique. 

S. emploie le vaccin de Reiter sur les sujets fébricitants et l’Arthigon de 
Bruck chez ceux qui n'ont pas de température. Les indications sont : lépi- 
dymite, la prostatite chronique, l’annexite, l’arthrite. Dans l’épididymite, 
la ponction et les applications chaudes concourent activement à la résorp- 
tion de l’infiltrat. La prostatite chronique est souvent guérie. Il ne faut pas 
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s’exagérer les vertus de la méthode qui donne à côté d’éclatants succès des 
échecs non moins évidents, mais elle est sans danger et mérite d’être 
utilisée. PELLIER. 


Chancre mou. 


Chancre mou abcédant (Ein Fall von abszessbildendem Ulcus molle), 
par F. Harrer. Dermatologische Zeitschrift, 4940, t. AT, p. 807. 


Un ancien syphilitique présente depuis trois semaines une ulcération du 
méat. Depuis une semaine, à gauche du frein, tuméfaction douloureuse 
qui est incisée et donne du pus; à l’examen, à ce niveau, on voit une ca- 
vité profonde de 0,01 dans le pus de laquelle on trouve en abondance des 
bacilles de Ducrey-Unna. Sur la peau du prépuce rouge et gonflé, apparut 
un petit abcès superficiel gros comme une lentille qui fut excisé et dans la 
paroi duquel on trouva des streptobacilles typiques. 

H. ne connaît pas de cas pareil. Ch. Aunry. 
Gland (Lésions du). 

Atrophie du gland consécutive à des processus néoplasiques 
et inflammations chroniques du prépuce (avec présentation de 
pièces anatomiques et de préparations microscopiques) [Atrofia del 
glande consecutiva a processi neoplastici ed infiammatori cronici del pre- 
puzio (con pre sentazione di pezzi anatomici e di preparati microscopici)|, 
par Ercour. Giornale italiano delle malattie veneree e della pelle, 1910, fasc. 
Il, p. 377. 


E. rapporte une observation de leucoplasie et une autre d’épithélioma du 
prépuce intéressantes en ce que, dans les deux cas, il y avait du phimosis, 
de l’atrophie du gland, de la sténose du méat et de l’urètre, de la cystite, 
sans lésions inflammatoires ou néoplasiques de l’urètre lui-même. 

E. donne l’observation histologique détaillée de ces 2 cas. J. BorssEau. 
Thérapeutique. 


Résultats favorables du traitement de l’urétrite chronique avec 
une nouvelle canule à double usage (Risultati favorevoli di cura della 
uretrite cronica con una nuova cannula a doppio uso), par GARIBALDI. Gior- 
nale italiano delle malattie veneree e della pelle, 1940, fasc. Il, p. 360. 


G. décrit un appareil qui permet d’injecter dans l’urètre, immédiatement 
après les instillations de nitrate d'argent, une pâte inerte aseptique pour 
permettre au médicament de rester plus longtemps en contact avec les 
régions malades. á J. BorssEau. 


Traitement des végétations vénériennes par la radiothérapie, par 
M. Cuicoror. Presse Médicale, 42 octobre 4910, p. 761. 


C. dépose sur chacune des végétations une goutte de liqueur de Ziehl, 
prend un calque de ces taches, puis le reporte sur une plaque de plomb sur 
laquelle il découpe à la gouge des ouvertures de la grandeur et de la forme 
des taches de Ziehl. Le plomb ainsi fénétré est placé sur la partie atteinte 
isolant complètement la peau normale. On met la malade sur une table 
gynécologique spéciale adaptée aux besoins de la radiothérapie. Ainsi pro- 
tégée par le plomb elle peut subir des séances de 5, 6, T et même 10 H- 
avec des rayons de 7 à 9 de pénétration, sans crainte de radiodermites. 
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Ces applications nécessitent avec un tube Chabaud dur une exposition 
d'environ 2 minutes par H. 

Avec ces doses et cette pénétration il faut pour guérir les végétations vé- 
nériennes de 3 à 6 séances suivant les cas. 

Pour C. le traitement radiothérapique des végétations est propre, indo- 
lore, sans danger, sûr et efficace. A. FAGE. 


Traitement des adénites vénériennes par la méthode de Bier (Lura 
delle adeniti veneree col metodo di Bier), par Orsexico C. Giornale italiano 
delle malattie veneree e della pelle, 4909, fasc. l, p. 344. 


Chez un certain nombr de malades, O. a appliqué la ventouse de Bier 
avant que l’abcès ne soit ouverte et la laissait en place pendant 2 heures 
le matin et 2 heures le soir. Ce traitement donne une diminution et même 
‘ une disparition de la douleur et, au moment de l’incision, le pus, très 
fluide s'écoule très facilement. Le pus est stérile. 

Chez d’autres malades, O. a appliqué la ventouse avant et après l’inci- 
sion: quatre à sept jours après l’incision les malades quittaient l'hôpital 
guéris. J. Borssau. 

L’hyperémie passive (méthode de Bier) dans le traitement de 
quelques lésions cutanées vénériennes et syphilitiques (note préli- 
minaire) (L'iperemia passiva alla Bier nel trattamento di alcune lesioni 
cutanee e venereo sifilitiche [nota preventiva]), par P. SrancaneLur. Giornale 
italiano delle malattie veneree e della pelle, 4909, fasc. lI, p. 328. 


S. a traité par cette méthode 45 adénites vénériennes, 4 adénites syphili- 
tiques suppurées, 4 adénite idiopathique (tuberculeuse ?), 2 hydrosadénites 
axillaires, 4 favus, des furoncles, 2 gommes ulcérées, 2 ostéo-périostites 
gommeuses, 5 arthrites blennorrhagiques. ; 

S. insiste sur l'absence de tout inconvénient et la facilité de cette mé- 
thode, la rapidité de la guérison, Pabsence de cicatrices vicieuses consécu- 
tives. J. BorssEau. 
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Anétodermie syphilitique. 


Anétodermie maculeuse de la syphilis (Über Anetodermia cutis ma- 
culosa in luetico), par R. Vork. Archiv für Dermatologie und Syphilis, t. CIV, 
jose 


V. commence par rappeler les travaux relatifs aux atrophies maculeuses 
étudiées depuis Jadassohn, et renvoie au rapport de Finger. Parmi les ané- 
todermies secondaires, il en est une variété encore peu connue en Alle- 
magne qui est celle qu’on observe dans la syphilis. V. rappelle les obser- 
vations publiées en France principalement, et en Italie (il ignore le travail 
de Mazoyer). 

Lui-même en donne 10 observations personnelles, la plupart avec exa- 
mens microscopiques. 

La pseudo-atrophie passagère consécutive à la résorption du plasmome 
de la papule syphilitique doit être différenciée d’avec les anétodermies défi- 
nitives ; en effet, la guérison de la papule s'accompagne habituellement de 
la régénération du tissu élastique qui d’ailleurs est habituellement dégénéré 
au cours du processus. Mais il peut aussi se produire soit au niveau de pa- 
pules anciennes, soit au niveau de simples taches de roséole, des taches 
blanches et lisses tout comme dans celles de la dermatite maculeuse 
atrophiante ; il n’est pas certain que ces mêmes taches blanches puissent se 
développer chez des syphilitiques indépendamment de tout processus pa- 
thologique préalable, cliniquement appréciable; mais cependant, on ne 
peut pas se refuser à admettre la possibilité d’un tel processus qui a été 
invoqué aussi dans l’origine de la leucodermie ou de l’alopécie. Peut-être 
faut-il reconnaître l'existence de ces syphilides atrophiantes comme les a 
appelées Mibelli. 

Toutefois, on ne s’explique pas bien les causes de la dégénération élas- 
tique qui se produit dans ces cas. S'agit-il d’une action de toxines, ou d’une 
action de leucocytes ; en tous cas, il existe assurément une vulnérabilité 
du tissu élastique. Sauf les observations initiales des auteurs français 
(Balzer, etc.) histologie n’affirme pas que la syphilis puisse engendrer des 
vergetures. Cependant on peut maintenant admettre qu’il y a là une évo- 
lution atrophique du tissu élastique provoquée plus ou moins exclusive - 
ment par l'infection syphilitique. On peut aussi observer à côté de la dégé - 
nération élastique une hypertrophie conjonctive rappelant le type des 
cicatrices existantes, et cela, exceptionnellement, sous la seule influence de 
la vérole. 

Tout cela constitue des manifestations d’une dermatite atrophiante ma- 
culeuse secondaire, d’origine syphilitique. Ch. Aupry. 
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Bactériologie. 


Sur l'imprégnation rapide du spirochète pallida dans les tissus (Per 
limpregazione rapida della spirocheta pallida nei tessuti), par P. Mas- 
sian. Giornale italiano delle malattie veneree e della pelle, 1940, fasc. Il, 
p. 384. 


M. a obtenu de très bons résultats en employant la technique suivante : 
4° Fixation dans une solution aqueuse de formol (10 pour 100). 
20 Imprégnation pendant 24 heures, à 33°-85° dans : 


Nitrate d'arsent- PME 48r,50 
Hormone enr" AQU S 5 centimètres cubes. 
AICO ODS T A POTERIE TPE 50 grammes... 


(Solution fraichement préparée). 
3° Réduction pendant 14 heures dans : 


Acide pyrogallique. . . . . 38r,50 
HOMO ME RENE AR EU 10 centimètres cubes. 
Alcool absolu. . ::. . . : 100 grammes. 
J. Boisseau. 
Expérimentation. 


Transmission expérimentale de la syphilis aux animaux (Trasmis- 
sione sperimentale della sifilide agli animali), par Ermanno Armax. Tezi di 
libera docenza in Clinica dermosifilopatica. Pise, 4910. 


Le premier chapitre de cette thèse est consacré à l'historique des expé- 
riences de transmission expérimentale de la syphilis à Phomme et aux ani- 
maux pratiquées avant la découverte de l’agent pathogène. 

Dans le second chapitre, E. étudie le spirochète pallida, ses caractères 
biologiques, sa distribution dans les différentes lésions. 

Puis E. résume la plupart des travaux parus sur la transmission expéri- 
mentale de la syphilis après la découverte de l'agent pathogène. 

Dans le quatrième chapitre, E. passe en revue les connaissances actuelles 
sur la transmission de la syphilis aux animaux. 

E. rapporte ensuite, dans la deuxième partie de sa thèse, ses expériences 
personnelles sur la transmission de la syphilis de l’homme au lapin et de 
lapin à lapin. "J. Borsseau. 


Action des différents caustiques sur les plaques muqueuses syphi- 
litiques, vérifiées par l’ultra-microscope, par JEANSELME et TOURAINE. 
Bulletins de la Société médicale des hôpitaux de Paris, n° du 4 août 1910, 
p. 170. 


J. et T.en prélevant un petit fragment de la lésion et en recueillant d'autre 
part de la sérosité, ont recherché, à l’aide de l’ultra microscope, l’action de 
différents caustiques usuels sur la stérilisation des plaques muqueuses 

.syphilitiques fort riches, on le sait, en tréponèmes. 

- Aussitôt après avoir touché la plaque avec une solution aqueuse de nitrate 
‘d'argent au 1/5 ou à 1/2 les examens ne permettent pas de retrouver à sa 
surface de trépomène vivant. La sérosité redevient très vite contagieuse. 
La plaque redevient infectante après 48 heures. 
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Le crayon au nitrate est plus efficace, la stérilisation dure environ 
5 jours. 

La teinture d'iode donne aussi des résultats satisfaisants quelquefois plus 
durables. 

L'eau oxygénée donne des résultats médiocres. Un quart d’heure après 
l'application on trouve des tréponèmes dans la sérosité et sur la plaque. 

La pommade au calomel, employée au 1/8, a stérilisé pour 48 heures la 
plaque, mais très rapidement nombreux trépomènes dans la sérosité. 

Résultats identiques avec l’onguent mercuriel. A. FAGE. 


Gomme syphilitique. 

Sur un cas de gomme cutanée syphilitique développée en un point 
où avaient été pratiquées antérieurement des injections de calomel 
(Di un caso di gomme cutanee sifilitiche sviluppatesi dove erano state pra- 
ticate da tempo iniezioni di calomelano), par Misezui. Giornale italiano delle 
malattie veneree e della pelle, 1909, fasc. IL, p. 298. 


ll s’agit d’un cas de syphilis acquise de moyenne intensité, peu traitée 
au début, évoluant chez un adulte de bonne santé habituelle, qui donna 
lieu au début de la troisième année à une gomme cutanée grave et, au 
cours de la quatrième année, à plusieurs autres gommes plus graves en- 
core qui se développèrent aux points où avaient été pratiquées, antérieu- 
rement, des injections de calomel. Ce cas est le seul que M. ait observé en 
25 ans de pratique et il n’a pu en relever de semblable dans la littérature 
médicale. 

La seule hypothèse qui puisse expliquer l’apparition, est que, d’après 
M., la maladie étant encore en activité, il existait dans la région injectée, 
un processus irritatif que les injections, non pas mal faites, mais mal absor- 
bées entretinrent pendant un temps très long. 

M. termine cette communication en précisant la technique des injections 
de calomel. J. BoissEau. 


Hérédo-syphilis. 
Sur la fausse dent d’Hutchinson (Zur Kenntnis der falschen Hutchin- 


sonschen Zähne. Dentes pseudo-Hutchinsonii), par S.-S. Bocrow. Archiv 
für Dermatologie und Syphilis, t. CIV, p. 65. 


B. rappelle l'observation de Morel-Lavallée recueillie chez un cordon- 
nier qui avait l'habitude de tenir des clous entre ses dents et qui présen- 
tait deux encoches en demi-lune des incisives médianes supérieures et 3 en- 
coches entre les incisives inférieures. Lui-mème a pu observer une modiste 
syphilitique de 24 ans qui avait l'habitude de tenir des épingles sentre es 
dents et chez laquelle lincisive médiane supérieure gauche seule présentait 
une encoche cunéiforme, et une petite entaille du bord de l’incisive infé- 
rieure correspondante. 

Les dents étaient normales. Deux autres sœurs qui avaient beaucoup à 
rcoudre offraient une déformation analogue. B. admet qu'il y avait ici une 
sorte de vulnérabilité dentaire familiale, et différencie, sans peine, cette 
déformation d’avec la vraie dent d'Hutchinson. Ch. Aupry. 


Un cas de syphilis héréditairé (Un caso di sifilide ereditaria), par 
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P. de Favenro. Giornale italiano delle malattie veneree e della pelle, 4940, fasc. 
IV, p. 520-521. 


P. de F. rappelle un cas qu'il a publié en 1907, de néphrite hémor- 
ragique, relevant de la syphilis héréditaire et guérie par quelques injec- 
tions de calomel. 

Il a observé un nouveau cas analogue, chez une malade, née d’une mère 
ayant eu de nombreuses fausses-couches, et qui fut atteinte elle-même, à 
l’âge de 18 ans, d’une kératite profonde de l’œil droit, d’une large ulcé- 
ration de l’amygdale, et d’albuminurie. La recherche du tréponème dans 
l’'ulcération du pharynx resta négative, mais la réaction de Wassermann 
fut positive. En dépit de l’albuminurie, on pratiqua des injections de calo- 
mel, d’abord à la dose de 3 centigrammes, puis de 5. La lésion du pharynx 
guérit, la kératite fut considérablement réduite, et la quantité d’albumine 
passa de 2 pour 4 000 à un demi pour 4 000, sans que la malade eût suivi 
de régime spécial. H. Minor. 


Ictère syphilitique. 
Note sur un cas d’ictère syphilitique précoce, par STANISLAS GEMBARSKÌ. 
Revue de Médecine du 40 août 1910, n° 8, p. 689. 


H. de 26 ans ayant contracté la syphilis il y a 40 mois. Traitement assez 
régulier. Pas de manifestations culanées ou muqueuses actuelles. Le 
9 février 4909 le malade présente un ictère des plus intenses, urines colo- 
rées, matières décolorées. Le 22 février apparaît de lascite qui augmente 
rapidement; le malade se cachectise. On essaie le traitement mercuriel : 
frictions hydrargyriques auxquelle son adjoint l’iodure de potassium. Dès les 
premiers jours, l’ictère commence à disparaitre. Après 8 frictions plus de 
traces d’ascite; après 24 frictions gain de plusieurs kilogrammes. Seules 
les conjonctives sont encore un peu jaunes. Guérison complète en un 
mois. 

L’ascite et l’æœdème des pieds rendent ce cas très intéressant. 1l confirme 
la théorie qui veut que l’ictère syphilitique précoce soit produit par une 
tuméfaction spécifique des ganglions lymphatiques du hile, du foie compri- 
mant le cholédoque, parfois la veine porte et même dans le cas précédent 
la veine cave inférieure. A. Face. 


Labyrinthite syphilitique. 
Labyrinthite bilatérale due à la syphilis acquise (Labirintite bilate- 


rale da sifilide acquisita), par Giuseppe Tuccio. Giornale italiano delle ma- 
lattie veneree e della pelle, 4940, fasc. Il, p. 408-414. 


T. rapporte un cas de surdité brusque survenue à la période secondaire 
de la syphilis. 

Un homme de 29 ans, sain jusqu'alors, est atteint, en décembre 1906, d’un 
chancre accompagné de gonflement des deux aines ; au bout de 2 mois, ro- 
séole. IL est alors traité par des injections de sublimé qui font disparaître 
-la roséole et diminuer la tuméfaction des ganglions. Depuis ce temps, le 
malade a toujours continué de recevoir des injections de sublimé, ne les 
interrompant que pendant les périodes de repos prescrites. 

En avril 1907, il contracte une grippe qui lui laisse pendant 2 mois un 
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léger écoulement séro-purulent des 2 oreilles. Cet écoulement finit par 
guérir spontanément. 

Environ ð mois plus tard, c’est-à-dire en décembre 4907, sans aucune 
cause occasionnelle, le malade est pris d’un violent vertige et il serait 
tombé s’il ne s'était retenu à temps à un compagnon : pas de perte de con- 
naissance ni de vomissement. Les mêmes phénomènes se répètent deux 
autres fois en un mois ; quelques jours après le dernier vertige, le malade 
remarquait une notable diminution de louïe, qui alla en s’accentuant si 
rapidement, qu’une semaine après il était complètement sourd. Des injec- 
tions d'air dans la caisse du tympan et la reprise du traitement mercuriel 
n’eurent aucun effet. 

L'examen révèle une surdité absolue des 2 oreilles aussi bien pour les 
sons émis à l’entrée du conduit auditif, que pour ceux transmis par lå 
boîte crânienne, et pourtant l’examen des oreilles ne montre rien d’anor- 
mal, ni dans l'oreille externe, ni dans l’oreille moyenne. 

T. ayant fait le diagnostic de labyrinthite syphilitique double, fit une cure 
énergique, mais sans résullat. 

Ayant rapporté l'observation, T. discute le diagnostic. Pour lui, il s’agit 
bien là d’une manifestation syphilitique portant sur l'oreille interne. Mais 
il pense que l'influenza a peut-être joué un rôle, en mettant l'organe en 
état de moindre résistance. Il note également que, conformément à ce qu’on 
sait, le traitement antisyphilitique a été parfaitement inefficace, tant comme 
moyen préventif que comme moyen curatif. HA: Minor. 


Méningo-myélite. 

Méningo-myélite spécifique (Meningo-mielite specifica), par Larruc- 
cio. Giornale italiano delle malattie veneree e della pelle, 4940, fasc. II, 
p. 351. 


Le malade eut 6 ans après une syphilis non traitée, une hémi-parésie 
gauche qui céda en un mois au traitement spécifique, et deux ans après 
une paraplégie avec troubles sensitifs et sphinctériens. Le malade fut guéri 
par le traitement mercuriel. J. Borsseau. 


Tabes et amyotrophie au cours d’une méningo-encéphalo-myé- 
lite syphilitique, par E. Mosxy et L. Barar. Société de neurologie de Paris, 
44 avril 1940. Revue neurologique, 30 avril 4940, p. 464. 


Homme de 39 ans, sans antécédents syphilitiques connus, mais porteur 
d’une exostose tibiale, ayant eu il y a 4 ans un étourdissement avec cé- 
phalée et paralysie du moteur oculaire externe gauche, cette dernière gué- 
rie en quelques semaines; 48 mois plus tard, picotements dans le pouce 
droit, puis douleurs lancinantes occupant d’abord le bras droit, puis le bras 
gauche, le thorax, l’abdomen, les membres inférieurs surtout à gauche ; 
4 mois après, parésie de l’éminence thénar droite, puis de la main, de 
l’avant-bras, du bras droits, enfin des membres inférieurs. 

Actuellement, mains de Duchenne, atrophie prononcée des muscles des 
avant-bras et moindre des muscles du bras ; atrophie du deltoïde, des 
muscls vertébraux, atrophie très légère des membres inférieurs, ophthal- 
moplégie externe totale et bilatérale, pupille droite plus petite que la gau- 
che, signe d'A. Robertson. Atrophie légère des muscles de la face, hémia- 
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trophie faciale gauche. Réflexes tendineux abolis aux membres inférieurs, 
réflexe crémastérien aboli. Pas de douleurs spontanées. Sensibilité très 
altérée aux membres inférieurs et sur le segment inférieur du tronc. Le 
maladene peut ni marcher ni même se tenir debout seul ; ataxie. 

G. THIBIERGE. 
Mercure (réactions dues au). 


Sur les réactions mercurielles dans la syphilis secondaire (Ueber 
Quecksilberreaktionen bei sekundarer Lues), par J. Baum. Berliner klinische 
Wochenschrift, 1910, n° 47, p. 2439. 


B. rappelle les mentions antérieures relatives à la réaction dite d'Her- 
xheimer. Cette congestion provoquée par le mercure au pourtour des sy- 
philides cutanées peut s’observer en de toutes autres régions et appareils. 
En particulier, pendant la période secondaire, administration de Hg pro- 
voque souvent des poussées très éphémères de synovite, de périostite, de 
tendo-vaginite et d’arthrite. Ces réactions se produisent plus souvent à loc- 
casion de la première cure que des autres. 

Chez un malade, une réaction violente et relativement persistante se 
produisit 3 fois, au cours de 3 traitements mercuriels. 

Toutes s’observent indifféremment après importe quel mode d’admi- 
nistration de Hg (frictions, injections, absorption buccale, etc.). Il est à 
noter que ces phénomènes ne se produisent pas au cours de l’empoison- 
nement mercuriel chez les non-syphilitiques. Ch. AUDRY. 


La fièvre qui survient chez les syphilitiques après les injections 
mercurielles est-elle un signe de syphilis active (Ist das nach Queck- 
silberinjektionen bei Lues auftretende Fieber als ein Zeichen aktiver Lues 
aufzufassen ?), par G. Srumpxe. Berliner klinischè Wochenschrift, n° 40, 
p. 1821. 


F. Glaser a dernièrement émis l'opinion que les accès fébriles courts, qui 
s’observaient avec les injections mercurielles chez des syphilitiques à ma- 
nifestations latentes, devaient être considérés comme un signe de virus 
actif encore contenu dans lorganisme. S. a pu constater que l'injection 
mercurielle chez des sujets non syphilitiques pouvait provoquer des accès 
fébriles tout à fait semblables à ceux qu’elle provoque chez les syphili- 
tiques; l’hyperthermie peut apparaître le jour même, ou les jours suivants, 
être éphémère ou persister quelques jours, récidiver avec la répétition des 
injections, et se produire plus souvent après les injections ultérieures 
qu'avec la première (si l’on emploie le salicylate de mercure). 

L'opinion de Glaser qui regarde cette fièvre comme une réaction de sy- 
philis latente est donc peu autorisée ; il ne faut pas songer à la comparer à 
la réaction de Wassermann. Ch. Aupry. 


Sur l’exanthème provoqué pendant la seconde incubation de la 
syphilis (Zur Frage der Exanthemprovokation im zweiten Inkubationssta- 
dium der Syphilis), par H. Kremer. Dermatologische Zeitschrift, 4940, no 42, 
p. 904. 


K. rappelle que différents faits, en particulier ceux qui ont été mis en 
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évidence par Herxheimer, montrent que les exanthèmes syphilitiques peu- 
vent être impressionnés, augmentés par le traitement mercuriel. 


Buschke et Harden se servent d’injections de hautes doses de sublimé 
(0,04) afin de provoquer un exanthème spécifique pendant la période qui 
répond à la seconde incubation, c’est-à-dire à une époque variant entre la 
3e et la 9e semaine après l’apparition du chancre ; cet exanthème est tantôt 
roséolique, tantôt papuleux, tantôt maculeux. K. n’a obtenu lui-même par 
la méthode de Buschke et Harden qu’un seul cas positif sur 20 ; mais cela 
doit tenir à ce que le moment où il a fait ses injections était trop rapproché 
du chancre; le phénomène ne peut vraisemblablement se produire qu’à une 
époque très rapprochée de celle où l’exanthème doit apparaître spontané- 
ment. 

Comment peut-on expliquer cette réaction mercurielle autour des foyers 
syphilitiques ? D'abord comment agit le mercure? Les uns veulent qu’il tue 
directement les spirochètes, ce à quoi Neisser répond que in vitro, pour 
tuer les spirochètes il faut une solution de sublimé concentré à un titre bien 
plus élevé que ne le peut offrir le sang. Neisser et Kreïbich croient que 
le sublimé excite la genèse des anticorps ; d’autres invoquent la leucocy- 
tose. 

On ne peut pas encore se prononcer sur le rôle réciproque de ces trois 
procédés de guérison. Ch. Aupry. 


Myocardite syphilitique. 


Myocardite diffuse gommeuse (Diffuse gummöse Myocarditis), par 
W. BerguinGer. Centralblatt für allgemeine Pathologie und. Anatomie, t. A, 
n° 23, p. 1045. 


Un homme de 21 ans meurt subitement en mangeant. A l’autopsie : 
myocardite gommeuse et diffuse, péricardite adhésive ancienne, anévrisme 
partiel du cœur ; Wassermann positif avec le sérum du cadavre. 

Examen histologique détaillé signalant une inflammation diffuse du mus- 
cle cardiaque aboutissant, par végétation des granulations très vasculaires, 
à la raréfaction du tissu musculaire. Endartérite proliférante. 

Au niveau de certaines zones de dégénération, B. décrit avec soin de nom- 
breuses cellules géantes dont il rapporte l’origine à des débris de fibres 
musculaires. 

On n’a trouvé ni bacilles tuberculeux, ni spirochètes. Les lésions répon- 
dent bien à celles que Mracek a décrites. 

Il est probable qu’il s’agit d’une infection congénitale ; mais les lésions 
histologiques sont à peu près semblables, qu’il s'agisse de syphilis acquise 
ou héréditaire. Ch. Aupry. 


Paralysie générale. 


Remarques sur le traitement et le diagnostic de la paralysie gé- 
nérale (Bemerkungen zur Behandlung und Diagnose der progressiven 
Paralyse), par Boxnoxrrer. Berliner klinische Wochenschrift, 12 décembre 
1940, n° 50, p. 2277. 


Le but de ce travail est de mettre en garde contre les guérisons obte- 
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nues par le 606 dans des cas de paralysie très contestable. La réaction de 
Wassermann, peut, tout comme la lymphocytose ou la teneur en albumine 
du liquide céphalo-rachidien, en éveiller l’idée au moment où les troubles 
psychiques manquent encore de netteté. Mais le diagnostic sera porté sur 
les symptômes. Les nouvelles méthodes ne permettent pas davantage de 
discerner s’il s’agit de psychose chez un tabétique ou de tabo-paralysie. 

Avant d'admettre comme résultat d’une thérapeutique l'amélioration 
observée chez un paralytique général, il faut s'assurer que le traitement 
n’a pas coïncidé avec une rémission spontanée. PELLIER. 


Rhinite syphilitique. 


Sur un cas de syphilis tertiaire du nez (Sopra un caso di sifilide ter- 
ziaria del naso), par Pmuirson. Giornale italiano delle malattie veneree e della 
pelle, 4909, fasc. IL, p. 390. 


Femme de 26 ans qui présenta, à la suite d’un coup de poing sur le nez, 
une lésion qui fut prise pour une chondrite tuberculeuse, un rhino-sclérome 
ou un sarcome. Cette lésion évolua pendant longtemps en conservant Pas- 
pect de tumeur sous-cutanée inflammatoire sans arriver à la nécrose. Le 
diagnostic ne put être fait que par l’examen microscopique. J. BoissEau. 


Séro-réaction. 


La modification de V.Dungern à la réaction de Wassermann (Die 
V. Dungern’sche Modifikation, der Wassermann’schen Reaktion), par 
Frünwazp et Werner. Berliner klinische Wochenschrift, 31 octobre 1910, 
n° 44, p. 2018. 


La modification de Dungern anologue à celle de Noguchi utilise comme 
système hémolytique : 4° le complément du sérum de cobaye, 2° du sérum 
de singe hémolytique pour l’homme comme ambocepteur, et 3° les héma- 
ties contenues dans le sang défibriné du sujet à examiner. Comme antigène 
on emploie l'extrait de cœur de cobaye. L’extrait d’organe est en solution 
en 4 pour 400 dans l’alcool méthylique ; le complément est séché sur du 
papier filtre. L'ambocepteur est livré en grains transparents à dissoudre 
dans 2ce,2 de solution physiologique. 

La réaction ne nécessite que deux tubes. On recueille dix gouttes de sang 
que l’on défibrine en l’agitant avec une palette de bois. On met dans l’un 
des deux tubes 08,03 de l’extrait d'organe et dans chacun d'eux 2 centi- 
mètres cubes de solution physiologique, deux papiers de complément et 
0sr,4 de sang défibriné. Les deux tubes restent une heure à la température 
du laboratoire. On ajoute ensuite 0sr,2 de solution d’ambocepteur et on 
agite de 40 à 45 minutes. Dans le tube contenant de l'extrait d’organe, les 
hématies s’agglomèrent puis tombent au fond, laissant une solution claire. 
Dans le tube de contrôle il y a hémolyse. 

F. et W. ont étudié parallèlement les résultats de cette technique et de 
celle de Wassermann. Ils concordent 80 fois sur 94. La plupart des discor- 
dances portent sur des syphilis latentes et ces cas sont justement ceux où 
la séro -réaction a sa plus grande utilité. PELLIER. 
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Ulcération syphilitique. 


Large syphilide ulcéreuse serpigineuse dorso-lombaire. Syphilis 
ignorée (Vasto sifiloderma ulcerante serpiginoso dorso lombare da sifilide 
ignorata), par DErINE. Giornale italiano delle malattie veneree e della pelle, 
1940, fasc. IL. p. 338. 


Malade de 66 ans, payant aucun antécédent héréditaire qui présenta une 
vaste ulcération d’aspect néoplasique occupant une grande partie du dos 
et des lombes. 

Observation intéressante par les dimensions considérables de la lésion 
et la très longue période pendant laquelle la syphilis resta latente. 

J. Boisseau. 


Traitement mercuriel. 


Influence du traitement mercuriel sur la composition du liquide 
céphalo-rachidien dans les maladies du système nerveux de nature 
syphilitique ou parasyphilitique, par Javorsxi. Revue neurologique, 45 
septembre 49410, p. 264. i 


J. a constaté des modifications du liquide céphalo-rachidien à la suite du 
traitement mercuriel dans 2 cas de syphilis cérébro-spinale et dans 5 cas 
sur 6 de tabes. Il a vu diminuer sensiblement (plus de 3 fois et demie dans 
un cas) le nombre des lymphocytes, plus encore celui des polynucléaires, 
parfois les lymphocytes d’abord amiboïdes sont devenus arrondis. La réac- 
tion de la globuline est devenue moins intense et quelquefois a disparu com- 
plèlement, et cela dans des cas où la diminution des éléments cellulaires 
n’était pas considérable. G. THIBIERGE. 


Sur l’élimination rénale du mercure après les injections intra- 
musçulaires d’huile de merçuriol comparée avec d’autres méthodes 
et d’autres substances (Ueber die Quecksilberausscheidung durch die 
Nieren bei intramuskularen Injektionen von Merkuriolöl in Vergleich mit 
einigen anderen Mitteln und methoden), par M. Môzcer et A. BLomquisr. 
Dermatologische Zeitschrift, 4940, no 44, t. AT, p. 779. 


Environ 10 heures après une injection d'huile de mercuriol, Hg est ap- 
paru dans l’urine. On en retrouvait encore 60 jours après une seule injec- 
tion de 0,10, et 490 jours après 2 injections. L’élimination offre son maxi- 
mum du 40° au 20e jour. — Après un traitement complet (de 7 injections) 
Pélimination a son maximum dans la semaine qui suit la dernière injec- 
tion ; pendant les 8 semaines qui suivent, Pélimination se poursuit lente- 
ment, et après 44 semaines, il ny a plus que des traces de Hg. L’élimina- 
tion de Hg, après mercuriol, est caractérisée par sa croissance régulière et 
lente qui atteint son maximum, de 3 à 5 milligrammes, vers la fin de la 
cure ; la persistance est considérable. Après injection de sublimé, l’élimina- 
tion se fait activement dès le début, il n’y a pas de persistance, de « réma- 
nence ». Le calomel donne très vite une élimination considérable (2 à 3 
milligrammes peu de jours après la première injection); l’élimination est 
persistante, mais moins prolongée qu'après mercuriol. 

Le thymolacétate de Hg donne des résultats comparables à ceux du ca- 
lomel, mais il y a moins de mercure éliminé, et la persistance est moin- 
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dre. L’élimination est très irrégulière après les cures d’inhalation mercu- 
rielle. On peut voir des récidives même pendant qu’il se produit des 
éliminations considérables de Hg. A une seconde cure, il peut se produire 
des accumulations telles que l'élimination peut atteindre 11 milligrammes 
(calomel, mercuriol). La puissance d’élimination des reins vis-à-vis de Hg 
parait limitée, de sorte que le mercure éliminé au cours des fortes cures 
n’est pas beaucoup plus élevé qu’au cours des cures habituelles. 
Il existe des variations individuelles considérables. Ch. Aupry. 


Traitement par l’atoxyl. 


L’atoxyl dans les lésions syphilitiques (L’atoxyl nelli lesioni sifili- 
tiche), par MerLe. Giornale italiano delle malattie veneree e della pelle, 1909, 
fasc. Il, p. 340. 


M. a traité sans résultat, par des doses fortes d’atoxyl, des malades atteints 
de plaques muqueuses, d’ulcération gommeuse du voile du palais et de la 
luette, de syphilis tardive avec douleurs ostéocopes. M. pense que ce médi- 
cament est beaucoup plus infidèle que le calomel. J. Borsseau. 


Traitement par le 606. 

Considérations surle traitement par l’arséno benzol ď’Erlich et sur 
la biothérapie de la syphilis, par Lucien Jacquer. Bulletins et mémoires 
de la Société médicale des hôpitaux de Paris, 20 octobre 4910, p. 197. 


J. rapporte d'abord trois observations de malades traités par le « 606 ». 
Premier cas: glossite scléreuse superficielle. Injection de O0sr,50 de 606. 
Résultats : mobilité linguale accrue, sensibilité diminuée ; objectivement 
pas de résultats appréciables. 

Deuxième cas : large ulcère lingual, macrolabialite tertiaire. Injection de 
Osr, 50 de « 606 » ; diminution rapide de la macrolabialite, pas de modifica- 
tion de l’ulcère lingual qui était probablement tuberculeux. 

Troisième cas : chez un homme atteint de syphilome ulcéreux de la cuisse 
droite. Troubles digestifs sans vomissements sanglants. Guérison rapide de 
la lésion spécifique, mais le Te jour vomissements de liquide noirâtre, me- 
læna, mort le 42° jour. A l’autopsie ulcère rond de l’estomac. L’arséno-ben- 
zol semble responsable de cette mort, c’est un vaso-dilatateur puissant. 

Les syphilomes tertiaires sont presque toujours provoqués, localisés, 
entretenus par un ensemble d’irritations fonctionnelles ou inflammatoires 
d'ordre banal et disparaissent toujours presque complètement et parfois 
complètement sans traitement spécifique si l’on supprime ces irritations. 
Les moyens d’action employés pour arriver à ce résultat sont : 4° la régu- 
lation de l’excitation fonctionnelle excessive ou insuffisante en tous tissus 
et organes ; 2 la suppression de l’irritation inflammatoire banale d’ordre 
externe ou interne, ces moyens sont évidemment moins simples que Pin- 
jection de 606, moins rapides ct moins brillants. A. Face. 

Note sur 50 cas de syphilis traités par le 606 à l'hôpital Broca, 
par JEANSELME et Touraine. Bulletins de la Société médicale des hôpitaux de 
Paris, 20 octobre 4940, p. 492. 

Quelques injections faites entre les omoplates, mais méthode vite aban- 
donnée. Presque toutes les injections faites en plein muscles fessiers ; quel 
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ques-unes enfin intra-veineuses. Douleur variable. Dans les quelques jours 
qui suivent l'injection, d'habitude réaction intense : fesse tendue rénitente 
douloureuse. Empâtement diffus dans une semaine. Dans certains cas 
exanthème localisé à la fesse, à la cuisse. Dans sept faits érythème mor- 
billiforme généralisé. Résultats : Le chancre se cicatrise vite, après avoir 
subi tout d’abord une sorte d’aggravation (turgescence, suintement). Les 
ganglions satellites diminuent de volume pour rester ensuite stationnaires. 
Les roséoles, les syphilides infiltrées, les syphilides papuleuses, les syphi- 
lides psoriasiformes disparaissent vite de même que les syphilis acnéiformes, 
qui au bout de 10 jours ne font plus saillie, mais la peau reste mouchetée 
de ponctuations pigmentaires. Pas d'influence sur les syphilides pigmen- 
taires. Disparition rapide des plaques muqueuses et des syphilides végétan- 
tes. Les expériences des auteurs sur les accidents tertiaires ne sont pas 
encore assez poussées. [ls considèrent que le «606 » peut être envisagé 
comme le moyen le plus efficace contre la dissémination du tréponème, 
d’où très grande importance prophylactique. A. Face. 


Amélioration brusque et considérable dans un cas de paralysie 
de la 3° paire traitée par le « 606 », par Pierre Marie, A. Lérr et BARRÉ, 
Bulletins de la Societé médicale des hôpitaux de Paris, du 3 novembre 1910. 
p. 318. 


H. 51 ans atteint brusquement d’une paralysie totale de la 3e paire. Pas 
de syphilis avouée mais leucoplasie jugale nette. Traitement mercuriel par 
ingestion, de trois semaines (en tout 2sr,80 de protoïodure) avec très légère 
amélioration. On pratiqua alors une injection de 0,50 de « 606». Dès le 
surlendemain très considérable amélioration. A. Face. 


Sur l’état actuel du traitement de la syphilis par le 606 d’Ehrlich 
avec lés résultats de recherches personnelles (Über den heutigen 
Stand der Syphilisbehandlung mit Ehrlichs « 606 » nebst Resultaten eige- 
ner Versuche), par Mazxowskr. Monatshefte für praktische Dermatologie, 45 
novembre 4910, t. 54, p. 445. 

M. a renoncé à l’emploi de l’alcool méthylique ; il utilise des solutions 
neutres dont la masse est réduite entre 10 et 5 centimètres cubes. 

Les douleurs consécutives ne dépassent pas sensiblement celles qu’on 
observe après les injections mercurielles. 

Pas d’accidents sérieux. Les chancres guérissent dans un temps variable 
de 3 à 45 jours. Huit cas de syphilis maligne précoce ont eu une améliora- 
tion inespérée. La syphilis tertiaire fournit de brillants résultats. Sur 24 
cas de syphilis cérébrale ou médullaire, 4 seulement ont résisté ; l'injection 
a souvent déterminé des troubles urinaires durant un jour ou deux. La 
réaction de Wassermann est devenue négative dans 13 cas sur 65. 

PELLIER. 

Sur le 606 (Ueber 606), par O. Rosenruaz. Berliner klinische Wochen- 
schrift, 24 nov. 1910, p. 2437. 

L'action du nouveau médicament repose selon R. dans la grande quan-- 
tité d’arsenic jetée dans l’organisme ; 08r,5 d’arsenobenzol représentent une 
quantité d'acide arsénieux cinquante fois supérieure à la dose maxima. 

Les premiers résultats du 606 ont semblé faire perdre à certains le sou- 
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venir des résultats thérapeutiques dus au mercure. R. est surpris du 
nombre de cas cités comme réfractaires au mercure dans quelques statis- 
tiques. Il emploie l’émulsion dans l'huile de vaseline. Dans un seul cas sur 
50 il y a eu des signes d'intoxication (prostration, vomissements, tachy- 
cardie, etc.) qui ont disparu au bout de deux jours. R. ne croit pas à la 
réalisation d’une stérilisatio magna. L’arsenobenzol est un progrès dans 
la thérapeutique, mais on ne saurait le placer au-dessus du mercure, 
dont l’action est plus absolue et plus durable. PELLIER. 


Considérations pratiques et théoriques sur l’arsénobenzol Ehrlich- 
Hata 606 (et addition à mes) (Praktisches und Theoretisches vom 
Arsenobenzol (Ebhrlich-Hata 606) und Nachtrag zu meinem Aufsatz), par 
Tourox. Berliner klinische Wochenschrift, 5, 42 et 49 décembre 1910, nes 
49, 50 et 54, p. 2225, 2289 et 2347. 


On peut après les injections intramusculaires injecter une petite quan- 
tité d'huile ou de solution physiologique dans le but d'éviter toute action 
locale sur les parois de la piqûre. T. préfère à toutes la méthode intravei- 
neuse de Weintraud ; il attire l’attention sur les différences de dosage ren- 
contrées dans les solutions sodiques. 

L’échec de la Therapia sterilisans s'explique par les localisations du parasite, 
c’est-à-dire par la brièveté de son séjour dans le sang et son affinité pour 
les espaces lymphatiques. Peut-être le spirochète est-il doué d’un lympho- 
récepteur dont la puissance arrive en certains cas à dépasser celle des hy- 
drargyro et arsenocepteurs. Dans ces cas, rebelles aux thérapeutiques mer- 
curielles ou arsenicales, il ne faut pas négliger les vieilles méthodes 
tendant à la mobilisation du virus ; l’iodure, la fibrolysine sont également 
recommandables pour préparer le terrain grâce à leur action lymphotrope. 

PELLIER. 


Traitement de la syphilis par l’arsenobenzol d’'Ehrlich (Die Behand- 
lung der Syphilis mit Ehrlichs Arsenobenzol), par FiNGEr. Wiener klinische 
Wochenschrift, 24 novembre 1940, p. 14867. 


On ne peut pas encore juger exactement l’action du médicament ; il faut 
encore plusieurs années d'observation pour connaître les suites éloignées 
du traitement. F. a traité 170 malades. Il confirme les résultats antérieure- 
ment annoncés par tous les auteurs. Le chancre se cicatrise très rapidement; 
toutefois, l’induration en peut persister jusqu’à 2 ou 3 mois. Le chancre 
présente souvent à un haut degré la réaction de Jahrisch-Herxheimer. Les 
adénopathies sont peu influencées par l’arsenobenzol, et ne diminuent 
qu'après 2 ou 4 mois. Les efflorescences de la période secondaire disparais- 
sent avec une extrême rapidité. Toutefois F. a vu persister des plaques mu- 
queuses amygdaliennes 2 mois ; la réosole a duré presque un mois, ainsi 
que des syphilides palmaires. Un cas est resté tout à fait réfractaire. Les 
ulcérations tertiaires guérissent avec une rapidité prodigieuse ; mais, abs- 
traction faite de la suppression rapide de la douleur, les lésions osseuses 
“résistent presque complètement. 3 autres malades présentant du tertiarisme 
ont été réfractaires à l’action du 606. Enfin, 2 autres cas ont résisté au mer- 
cure, à l’iode, et à l’arsenobenzol. 

Même phénomène dans un cas de syphilis maligne précoce. 
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Les résultats ont été des plus remarquables chez 14 enfants atteints de 
syphilis persistante. 

Examinant les résultats du traitement employé au moment du chancre, 
et à une époque telle qu’il pouvait être considéré comme préventif, F. re- 
marque que 5 malades furent traités à un moment où la réaction de 
Wassermann était encore négative ; les malades sont restés indemnes jus- 
qu’à ce jour (8 semaines après l’époque normale de l’éclosion des accidents 
exanthématiques). Mais en général, rien ne permet de considérer Parseno- 
benzol comme capable de guérir radicalement la syphilis. La réaction de 
Wassermann se comporte chez les sujets traités par l’arsenobenzol comme 
chez ceux qui ont subi un traitement mercuriel énergique. 

F. a employé les techniques d’Alt, Michaelis, Kromayer, etc. Localement, 
on observe presque toujours de la douleur et des phénomènes inflamma- 
toires, quelquefois des collections, de la nécrose locale, etc. Souvent, il y 
a de la fièvre ; dans un cas albuminurie ; 5 fois, érythème toxique; une 
embolie pulmonaire légère. Mais dans 5 cas, F. a observé des accidents 
oculaires de nature variée (névrite optique, paralysie des muscles moteurs, 
atrophie optique, choroïdite, etc.); chez 2 de ces malades la réaction‘de Was- 
sermann était devenue négative; et l'interprétation de ces accidents est 
fort douteuse, d'autant plus qu’on a déjà noté des accidents oculaires variés 
après l'administration de l'arsenobenzol. 

Enfin dans 3 cas, il s’est produit des accidents frappant l'appareil auditif, 
et particulièrement l'appareil labyrinthique ; 2 de ces cas sont particuliè- 
rement suspects, car il s'agissait de malades en période précoce, et dont la 
réaction de Wassermann était négative. 

F. conclut que l’arsenobenzol exerce une action sur les symptômes de la 
syphilis plus énergique que le mercure et liode, et qu’on doit y recourir 
chaque fois que l’on désire une action énergique etrapide ; mais en ce qui 
touche la guérison du processus syphilitique même, rien ne permet encore 
de considérer l’arsenobenzol comme supérieur à nos médicaments anté- 
rieurs, que son absolue innocuité n’est pas prouvée, et qu'il faut plutôt 
redouter qu’il ne possède une action neurotrope comme latoxyl et l’arsa- 
céline. 

F. conclut provisoirement que l’arsenobenzol ne doit pas encore entrer 
dans la pratique courante. 

«Aus dem Gesagten glaube ich zum Schlusse kommen zu sollen dasz 
das Arsenobenzol sich vorläufig zur Auwendung in der Praxis nicht eignet.» 

Ch. Aupry. 


Résultats du 606 d’'Ehrlich (Erfahrungen mit « Ehrlich 606 »), par 
Fürru. Wiener klinische Wochenschrift, 1910, n° 43, p. 1514. 

30 cas traités. L’injection sous-cutanée interscapulaire a donné lieu dans 
un cas à une nécrose cutanée dont la guérison fut difficile. F. préfère les 
émulsions huileuses de Volk ou Kromayer. . PELLIER. 

Rapport sur 50 cas de syphilis traités par le 606 de Ehrlich-Hata 
(Bericht über 50 mit « Ehrlich-Hata 606 » behandelte Luesfälle), par Por- 
LAND et Knaur. Wiener klinische Wochenschrift, 1910, n° 43, p. 1591. 


A signaler dans ce travail un échec de l’arsenobenzol sur une syphilis à 
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papules hypertrophiques et une rétention d’urine nécessitant le cathété- 
risme durant sept jours. 

Sur 28 malades débarrassés de leurs symptômes, la réaction de Wasser- 
mann est restée 95 fois positive. PELLIER. 


Contribution áu mode d’action de la préparation arsenicale de 
Ehbrlich-Hata (Ein Beitrag zur Wirkungsweise der Ehrlich-Hataschen 
Arsenpräparate), par Barpacuzr et Krausner. Wiener klinische: Wochen- 
schrift, 4940, n° 44, p. 1554. 

L’injection du 606 produit d'importantes variations dans le nombre des 
hématies. La teneur du sang en hémoglobine subit des oscillations de 5 à 
45 pour 400. 

L’urobiline apparaît plus ou moins rapidement dans les urines. La leu- 
cocytose est peu influencée. PELLIER. 


Sur le traitement de la syphilis par le remède d’Ehrlich (Ueber 
Syphilisbehandlung mit Ehrlichs Heilmittel), par O. Kres. Wiener klinische 
Wochenschrift, 1910, n° 45, p. 1596. 


0. Křen y expose les résultats obtenus dans 193 cas traités à la clinique 
de Riehl. On sy est servi de solutions de Michaelis et de Blaschko. Les acci- 
dents locaux et généraux qui ont été observés ne diffèrent pas de ceux qui 
sont signalés par les auteurs : douleur, collections liquides, névrites locales, 
fièvre, érythème, etc. Phénomène d’Herxheimer dans 45 pour 100 des cas. 
Les résultats immédiats ont été très bons ; mais le temps d'observation est 
encore trop court pour permettre de porter un jugement définitif. 

Ch. Aupry. 

Sur le traitement de la syphilis par le remède d’Ehrlich (Ueber 
Syphilisbehandlrng mit Ehrlichs Heilmittel), par G. Rienk. Wiener klinische 
Wochenschrift, 4940, n° 45, p. 1594. 


Conférence où R. a résumé les notions connues à ce sujet. Ch. Aupry. 


Sur le remède d’Ehrlich contre la syphilis (Ueber das Ehrlichsche 
Syphilismittel), par Max Joseru et K. Sieserr. Dermatologisches Centralblatt, 
décembre 1910, n° 3, p. 66. 


La neutralisation des solutions par l’acide acétique donne lieu à la for- 
mation d’acétate de soude qui n’est pas indifférent pour les tissus. Au lieu 
de l’éliminer par la centrifugation, comme Wechselmann, J. et L. em- 
ploient un procédé quelque peu compliqué, basé sur une filtration de pré- 
cipité et son lavage sur le filtre jusqu’à réaction absolument neutre. Le 
médicament est employé par voie sous-cutanée au-dessous de l'angle de 
omoplate. 

Le 606 n’a eu aucun effet sur un lichen plan et un psoriasis. Sur les sy- 
philides, J. et L. ont eu, à côté, de brillants résultats, des cas réfractaires 
et des récidives assez rapides ; ils ont observé une seule nécrose sur 71 in- 
jections. PELLIER. 


L’emploi du remède de Ehrlich-Hata dans les maladies nerveuses 
(Die Anwendung des Ehrlich-Hata’schen Mittels bei Nervenkrankheiten), 
par FrenxeL-Heinen. Berliner klinische Wochenschrift, 4940, n° 45, p. 2048. 


Revue d'ensemble d’où F.-H. conclut que nous possédons dans la prépa- 
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ration d’'Ehrlich, un remède qui, sans être dangereux, est sûrement effi- 
cace dans le tertiarisme et dans les véritables syphilis nerveuses, rarement 
nuisible dans les affections post-syphilitiques. Les objections théoriques 
élevées contre son emploi dans la paralysie et le tabes ne sont pas à rete- 
nir. L’expectation nuira aux intérêts du malade. 

F.-H. emploie l'injection sous-cutanée dans la région scapulaire d’une 
suspension rigoureusement neutralisée (0,071 de lessive de soude par 0,4 
d’arsénobenzol dont on parfait la neutralisation par l’acide acétique dilué 
et la soude). PELLIER. 


Sur la question de la thérapeutique par le 606 (Zur Frage der The- 
rapie mit « 606 »), par C. Brunns. Berliner klinische Wochenschrift, 12 dé- 
cembre 1910, n° 50, p. 2285. 


L’arsénobenzol doit être considéré comme un excellent remède de la 
syphilis, dans tous les cas où le mercure ne donne pas de résultats satis- 
faisants (cas réfractaires ou à récidives trop rapides). On l’emploiera surtout 
là où on désirera une action rapide, dans de nombreux cas de tertiarisme, 
dans les troubles cérébraux ou viscéraux sans contre-indication. On l’unira 
au traitement mercuriel pour obtenir une action intensive. PELLIER. 


Sur les réactions tardives après emploi du 606 (Ueber Spätreaktion 
bei Anwendung des Präparats 606), par Gocnsacu. Berliner klinische Wo- 
chenschrift, 1910, n° 50, p. 2280. 


On a signalé un certain nombre de cas, où 10 à 12 jours après l'injection 
d’arsénobenzol, les malades ont présenté soudain des accidents généraux, 
fièvre, angine, érythème, etc., plus ou moins aigus ou passagers. 

Outre un cas de la clientèle de Lesser, G. en publie 2 autres observés sur 
un total de 532 malades; dans l’un des 2 cas, il s'était produit en outre 
une réaction locale d’une intensité considérable. 

G. conclut qu’il faut tenir en surveillance les malades injectés pendant 
une semaine et demie. Ch. Aupry. 


Sur les parergies exercées sur les nerfs crâniens par le traitement 
de Ehrlich (Ueber eventuelle Nebenwirkungen an den Hirnnerven bei 
Behandlung mit Ehrlich’s Präparat 606), par Rice. Berliner klinische Wo- 
chenschrift, 1910, n° 50. p. 2281. 


Depuis juin, R. a traité 200 malades par le 606. Là-dessus, il a observé 
14 récidives sur la peau ou la muqueuse, et 3 cas où se sont produits des 
troubles des nerfs crâniens. On a déjà signalé des parésies acoustiques, 
faciales, de la névrité optique, etc. 

R. a observé une femme de 26 ans, atteinte de syphilis récente, qui pré- 
senta 4 semaines après l'injection de 606, de la surdité, 40 semaines plus tard, 
une paralysie faciale, et une semaine ensuite une papillite optique (Was- 
sermann négatif). i 

Une autre fille de 18 ans présenta au bout de 7 semaines et demie de la 
céphalée et des vertiges, puis une paralysie faciale, puis une névrite optique 
double, puis une paralysie du muscle trochitérien (Wassermann négatif). 

Faut-il accepter l'explication donnée par Ehrlich, d’une stérilisation mer- 
curielle incomplète, ayant laissé des résidus susceptibles d’éprouver une 
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réaction de Herxheimer ? Cependant, R. a vu une crise d’épilepsie se pro- 
duire chez une épileptique après injection du 606 : il y a bien là neurotro- 
pisme. 

D'autre part, R. a observé aussi une paralysie des 2 péroniers que Ehrlich 
a voulu expliquer par une erreur de technique. 

R. note que chez ses 2 malades il s'agissait de syphilis à chancres de la 
lèvre et de l’amygdale. 

On a dit que l’élimination arsenicale était bientôt achevée. Cependant, 
dans un cas de R., il y avait encore de l’arsenic dans un territoire de nécrose, 
64 jours après l'injection. 

Enfin, dans un troisième cas, R. a eu affaire à un malade qui, 2 semaines 
après l'injection de 606, a offert de la surdité bilatérale labyrintique. 

Quelle que soit l'interprétation de ces faits (neurotropisme, ou réaction 
de Herxheimer), ils n’en sont pas moins des accidents fonctionnels impor- 
tants à rapprocher de ceux signalés par Finger, Urbantschicht, Matzen- 
hauer. | Ch. Aupry. 


Troubles nerveux et traitement par le salvarsan (Nervenstürungen 
und Salvarsan behandlung), par P. Euruicu. Berliner klinische Wochen- 
schrift, 4940, n° 51, p. 2346. 


Sur 25 à 30000 cas, E. ne connaît qu'un cas d’atrophie du nerf optique 
signalé par Finger. Il fait observer que ce malade avait subi antérieurement 
une cure d’arsacétine et plusieurs cures d’énésol, et que par suite ces modi- 
fications ont très bien pu exalter préalablement la sensibilité du nerf op- 
tique. 

D'autre part, on a signalé à plusieurs reprises les troubles transitoires de 
l’appareil vestibulaire: très vraisemblablement, il s'agissait de phénomènes 
du même ordre que ceux de la réaction d’'Herxheimer, provoquée par une 
localisation latente dans cet organe. 

En ce qui touche quelques observations de troubles nerveux (acoustique 
facial, rétine) qu’on a attribuées au salvarsan parce que les malades qu 
les présentaient avaient une réaction de Wassermann négative, E. croit 
pouvoir les attribuer simplement à des manifestations syphilitiques qui se 
sont produites après stérilisation incomplète par Hg ; si le Wassermann 
était négatif, cela tenait à la rareté des spirochètes (il s’agit principalement 
de manifestations ayant pour théâtre des nerfs traversant des canaux os- 
seux, et c’est cette localisation anatomique qui serait la cause du mal). 

Ch. Aupry. 


‘La thérapeutique intra-veineuse de la syphilis avec le 606 de 
Ebrlich-Hata (Die intravenôse Therapie der Syphilis mit Ehrlich-Hata 
606), par A. GéÉRoNNE. Berliner klinische Wochenschrift, 5 décembre 1910, 
no 49, p. 2228. 


Plaidoyer en faveur de l'introduction intraveineuse basé sur l’absence de 
lésions de la paroi veineuse, la supression des douleurs, des nécroses et 
des infiltrations in loco. 

La persistance de dépôts d’arsénobenzol subissant dans les tissus des 
modifications encore mal connues, peut ne pas être sans danger. Les ré- 


REVUE DE SYPHILIGRAPHIE 123 





sultats cliniques de l'injection intraveineuse sont au moins égaux à ceux 
dus aux autres techniques. Il en est de même pour la réaction de Wasser- 
mann ; là, les réinjections se montrent particulièrement favorables. Sans 
croire à la guérison définitive de la syphilis, G. pense que sur des sujets 
récemment infectés, à séroréaction négative, ce résultat peut être atteint 
par une seule injection. 

Toutes les lésions oculaires justiciables du mercure peuvent être soumises 
au 606 ; l'opinion de Finger sur la fréquence des iritis ne paraît pas fondée. 
Les craintes pour l'appareil auditif ne sont pas plus fondées que pour l'œil. 
Les lésions cardiaques bien compensées ne sont pas une contre-indication. 

PELLIER. 


Sur le traitement de la syphilis par le 606 (Zur Behandlung der Sy- 
philis mit dem Ehrlichschen Präparat 606), par E. Lesser. Dermatologische 
Zeitschrift, 1940, n° 19, p. 879. 


L. a traité 287 cas par l’arsenobenzol. Il a obtenu les résultats remarqua- 
bles bien connus en cas de manifestations récentes, de syphilis malignes, 
de formes ulcéreuses, etc. 

Il a obtenu des résultats tout à fait remarquables dans la cure de la sy- 
philis héréditaire. 

Pour le moment, on ne connaît pas la durée de la guérison ; toutefois, 
on ne peut plus guère croire à la therapia sterilisans magna, car on a déjà 
vu un assez grand nombre de récidives. 

Sur 144 hommes dont 108 ont été traités depuis un, deux et trois mois, 
il a observé 42 récidives (dont 2 chez un même malade) Pas de récidives 
sur 53 femmes injectées depuis deux mois et demi au plus. 

2 fois, L. a observé de la fièvre intense (une fois avec angine et érythème) 
et réaction locale intense. 

Maintenant il injecte une dose de 0,60; il n’a pas fait d’injections intra- 
veineuses. 

ll pense que le remède d’Erlich a une action parfois supérieure à tous les 
médicaments antérieurs, mais qui jouera peut être un rôle de lien dans la 
cure intermittente et prolongée, ce qui du reste ne diminue pas l’importance 
du résultat atteint par Ehrlich. Ch. Aupey. 


REVUE DES LIVRES 


La Rachicentèse, par MM. Ravaur, GasnineL, VELTER, Monographie no 
60 de l’OŒuvre Médico-Chirurgicale. 4 volume in-8 1 fr. 25. Masson et Cie, 
éditeurs. Paris, 4910. 

Les auteurs appliquent le terme de rachicentèse à la soustraction du li- 
quide céphalorachidien faite dans un but thérapeutique et laissent systé- 
matiquement de côté tout ce qui a trait aux renseignements d'ordre bacté- 
riologique, cytologique que peut fournir la ponction lombaire. C’est donc 
sous un jour nouveau que celle-ci est envisagée, les auteurs ayant cherché 
surtout à étudier et à préciser les indications de la ponction dans diverses 
affections. lls divisent leur monographie en dix chapitres : Traumatisme du 
crâne et rachis. Méningites aiguës, tuberculeuses, secondaires aux diverses 
intoxications. Tumeurs cérébrales et abcès. Hydrocéphalies. Syphilis et 
parasyphilis. Psychoses et épilepsie. Affections oculaires, auriculaires. Af- 
fections cutanées et hypertension artérielle. 

Dans ce chapitre consacré aux affections cutanées, les dermatoses pruri- 
gineuses et surtout le lichen de Wilson dans sa forme généralisée sont 
notés comme particulièrement modifiés par cette thérapeutique. Après une 
évacuation de 6 à 8 centimètres cubes on voit habituellement une atténua- 
tion et quelquefois une disparition complète du prurit qui a résisté jus- 
qu’alors à tout traitement, puis une transformation régressive des lésions 
objectives. 

La rachicentèse peut modifier quelquefois des prurigos diathésiques, 
certains eczémas très prurigineux, cependant les résultats sont très varia- 
bles et souvent passagers. 

Les auteurs ont étudié des cas particuliers de dermatoses suintantes et 
prurigineuses évoluant chez des malades dont la tension artérielle était 
élevée et qui présentaient d’ailleurs d’autres accidents attribuables à cette 
hypertension. Ces cas sont très améliorés par la rachicentèse, qui semble 
avoir une action manifeste sur le système vasomoteur. 

Cette monographie est du plus haut intérêt car elle montre que la ponc- 
tion lombaire d’abord faite pour renseigner le médecin est devenue sous 
le nom de rachicentèse un agent thérapeutique dont on peut attendre les 
meilleurs résultats. R. LUTEMBACHER. 


Résultats pratiques acquis dans le domaine des maladies cutanées 
et sexuelles (Praktische Ergebnisse auf dem Gebiete der Haut-und Gesch- 
lechtskrankeiten), {re année, publication dirigée par Jesionek. J.-F. Berg- 
mann, éditeur à Wiesbaden. 


Ce gros volume de près de 600 pages représente le premier d’une publi- 
cation annuelle qui se propose de résumer pour le praticien et le spécialiste 
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les acquisitions pratiques qui peuvent résulter des publications scientifiques. 

Ces résumés semblent devoir être d’une extrême utilité, en raison du 
développement et de la dispersion énormes des publications consacrées aux 
maladies cutanées et sexuelles. 

Le présent volume comprend plusieurs revues générales remarquable- 
ment documentées. 

La première est consacrée par H. Hübner aux travaux récents relatifs à 
la blennorragie ; un premier chapitre résume un certain nombre d'articles 
consacrés à létude statistique de la maladie ; un second comprend les tra- 
vaux d'anatomie pathologique ; le troisième s'occupe des recherches bacté- 
riologiques; les trois autres s'occupent successivement des manifestations 
et complications, du diagnostic et de la thérapeutique. 

Meirowsky s’est chargé de rédiger une revue du « Développement et de 
l’état actuel de la thérapeutique par les rayons X et le radium ». 

La bibliographie seule comporte 72 pages d'indications parfaitement pré- 
cises. Le texte résume les données fondamentales, et étudie particulière- 
ment le mode d'action, l’action en profondeur, les idiosyncrasies, Les 
procédés de mensuration et les indications essentielles. 

La question particulièrement actuelle de la thérapeutique par les arseni- 
caux est traitée par Leo Hanck qui a spécialement résumé les travaux 
relatifs à l’atoxyl. 

Linser étudie la thérapeutique générale des dermatoses. 

L. von Zumbusch a rédigé une première revue sur les exanthèmes toxi- 
ques (médicamenteux), et une seconde sur les rapports des maladies cutanées 
avec les maladies des autres organes. 

On appréciera vivement l'analyse que Jesionek fournit des travaux pu- 
bliés en 1908 et 1909 à propos de la réaction de Wassermann envisagée 
principalement au point de vue des résultats pratiques. 

Bettmann résume avec beaucoup de soin et d'intelligence les travaux sur 
les maladies leucémiques de la peau. Enfin Riecke a écrit sur l’eczéma un ar- 
ticle précédé d'environ 1300 indications bibliographiques. 

On ne peut que faire les vœux les plus sincères pour l’avenir d’une sem- 
blable publication qui ne saurait manquer de rendre des services inapprécia- 
bles, et exige de ses collaborateurs autant d’abnégation que de compétence. 

Ch. Aupry. 


L’antiquité de la syphilis au Pérou (La antiguëdad de la Sifilis en el 
Perù), par TecLo. Thèse, Lima, 1909. 


Cet important travail a été précédé d’une longue exploration des sépul- 
tures antiques au cours de laquelle T. a exhumé environ 15 000 crânes ou 
momies. Les plus anciens vocabulaires espagnols des langues aymara et 
keshua montrent que le terme huanthi désignait depuis un temps immé- 
morial une maladie contagieuse, ulcéreuse, d’origine probablement géni- 
tale. 

Il est à peu près certain que chezces populations les aberrations sexuelles, 
la bestialité notamment étaient assez répandus. T. a tenté sans succès 
l’inoculation de la syphilis au llama, chez lequel on a voulu trouver en 
raison de ces faits de bestialité l’origine de la syphilis. 
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La trace de la syphilis se retrouve dans le folk-lore. L’épidémie qui dé- 
sola empire de Huayna Cápac ne peut être considérée comme du typhus 
exanthématique ni comme de la variole ; il est impossible de croire à une 
épidémie de verruga, maladie peu contagieuse et dont le développement 
demande des conditions climatériques et telluriques spéciales, qui locali- 
sent cette maladie en certains points du Pérou. Il faut penser à la syphilis. 

A l’appui de sa thèse, T. montre en de belles planches des crânes pré- 
sentant soit des exostoses soit des perforations qu'il attribue à la syphilis. 

PELLIER. 


NÉCROLOG!E 


JAMES-NEVINS HYDE 
1840-1910. 


Le D' James-Nevins Hyde, professeur de maladies de la peau, 
génito-urinaires et vénériennes à Rush medical College, à Chicago, est 
mort le 6 septembre dernier à Frante Neck (Maine). 

Né en 1840 dans le Connecticut, J.-N. Hyde avait fait ses études à 
Yale College et pris ses grades à l’Université de Pensylvanie. 

Hyde était un des dermatologistes les plus en renom du Nouveau- 
Monde. Ses travaux nombreux sur les sujets les plus divers de derma- 
tologie et de vénéréologie, les traités magistraux qu'il leur avait con- 
sacrés, avaient fait connaître son nom. Il s'était, en outre, fait une 
grande réputation comme professeur, par son activité, la clarté de son 
enseignement et ses hautes qualités d'observateur. 

Membre actif de toutes les sociétés médicales de son pays, fondateur 
de l'American Dermatological Association, il avait conquis l'estime 
de ses compatriotes. 

Au cours de nombreux voyages en Europe, J.-N. Hyde s'était acquis 
parmi nous l'estime la plus réelle, par sa haute culture scientifique, 
par la sùreté de ses relations, par son aménité. Au Congrès de 1900, où 
il représentait si dignement la dermatologie américaine, il s'était fait à 
Paris de chaudes amitiés. Aussi est-ce avec la plus réelle sympathie 
que nous adressons à l’École dermatologique américaine l'expression 
des regrets que cause parmi les dermatologistes français la mort de 


cet éminent collègue. 
G. THIBIERGE. 


NOUVELLES 


7° Congrès international de Dermatologie et de Syphili- 
graphie.— Suivant la décision prise par le Congrès de New-York en 
1907, le 7° Congrès international de Dermatologie aura lieu à Rome 
en 1911, sous la présidence du P" T. de Amicis. 

Les séances se tiendront au château Saint-Ange du 25 au 29 sep- 
tembre. 

Des rapports seront faits sur les questions suivantes: 

1° Quelle influence ont exercée les nouvelles recherches étiologiques, 
diagnostiques et expérimentales sur la direction du traitement de la 
syphilis, et sur la possibilité de l’immunisation et d’un traitement ra- 
dical ou abortif de l'infection ; 

20° Résultats de la physicothérapie dans les maladies de la peau ; 

3° Blastomycose, sporotrichose et rapports avec les processus ana- 
logues. 

La cotisation est de 25 francs. 

Les adhésions peuvent être adressées au secrétaire général, le D" Ciar- 
rocchi, 5, Piazza Grazioli, à Rome, soit au secrétaire pour la France, le 
D" Georges Thibierge, 64, rue des Mathurins, Paris. 


Le Gérant: Pierre AUGER. 


"0 —————— 


CHARTRES. — IMPRIMERIE DURAND, RUE FULBERT. 








CONCRÉTIONS CALCAIRES SOUS-CUTANÉES ET SCLÉRODERMIE 


PAR MM. 


Georges Thibierge, et R.-J. Weissenbach, 
Médecin de l'Hôpital Saint-Louis. Interne des Hôpitaux. 


(PLANCHE I.) 


On trouve, épars dans la littérature dermatologique, un certain 
nombre de faits disparates de concrétions calcaires sous-cutanées. 

Leur synthèse est tout artificielle et il est impossible d’en consti- 
tuer une entité morbide définie. 

Si, au contraire, on cherche à en faire l'analyse et la classification, 
leur relation souvent incomplète, leur étude clinique et anatomique 
fréquemment insuffisante fournissent peu de matériaux utiles. 

On peut seulement, à l'exemple de Brocq (1), distinguer : 

1° Les lobules adipeux calcifiés. 

2° Les ostéomes vrais de la peau. 

3° Les tumeurs cutanées (fibromes, loupes, épithéliomas, sarcomes, 
etc.) calcifiées. 

4° Les veines sous-cutanées variqueuses calcifiées. 

5° Les granulomes calcaires sous-cutanés, qui comprennent un 
certain nombre de faits assez curieux dans lesquels la calcification peut 
débuter par les divers éléments constituants de la peau. 

On peut donc dire que l’histoire des concrétions calcaires sous-cuta- 
nées est presque tout entière à écrire. 

Un fait que nous avons eu l’occasion d’observer nous permet d’es- 
quisser un chapitre de cette histoire, d'isoler du grand groupe des 
concrétions sous-cutanées un type très spécial ; dans ce type, la calci- 
fication n’est que l’aboutissant d’un processus anatomique antérieur ; 
de même, dans d’autres il n’est que la transformation d'une tumeur ou 
d'un organe dermique préalablement enflammé. 

Nous rapporterons en détail l'observation clinique de notre malade ; 
nous résumerons ensuite plusieurs observations, la plupart très minu- 
tieusement étudiées, qui offrent avec elle une frappante analogie. 


(4) L. Broco, Traité élémentaire de Dermatologie pratique. Paris, 1907, t. II, p. 763. 


ANN. DE DERMAT. — De siè, T, 11. 9 
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Nous donnerons ensuite une description très détaillée des lésions 
histologiques constatées chez notre malade, qui nous conduira à la con- 
naissance du processus de calcification dans ce cas, et nous compare- 
rons les descriptions histologiques annexées à quelques-unes des ob- 
servations rapportées par les auteurs. 

La comparaison de ces divers documents nous permettra de résumer, 
dans une description d'ensemble, les traits qui caractérisent la forme 
spéciale de concrétions cutanées que nous avons en vue, d'établir ses 
relations intimes avec le processus selérodermique (1), et de montrer 
par là comment elle s’isole et se distingue des autres types de calcifi- 
cations dermo-hypodermiques. 

La notion des rapports de cette forme de concrétions calcaires avec 
la sclérodermie découle de l’ensemble des faits que nous réunissons 
dans ce mémoire. 

' Parmi les auteurs auxquels nous avons emprunté des observations, 
quelques-uns semblent avoir soupçonné ces rapports; aucun cepen- 
dant n'y a insisté et certains les ont complètement méconnus. Notre 
travail en démontrera pleinement la réalité. 


Ca 


ÉTUDE CLINIQUE. 


Osservarion | (Personnelle). — Irma B..., âgée de cinquante-quatre ans, 
sans profession, vint consulter à l’hôpital Saint-Louis, le 40 juin 1910, pour 
une ulcération de la jambe gauche survenue 2 ans auparavant à la suite 
de lPexpulsion spontanée d’une concrétion du volume d’une lentille dont te 
développement remontait à cinq ans environ. 

Antécédents héréditaires. — Son père est mort à 63 ans de congestion 
pulmonaire ; sa mère est morte à 34 ans d'infection puerpérale. 

Antécédents collatéraux. — Elle est l’ainée de T enfants : un frère est mort 
en bas âge d'affection indéterminée, un second frère à 19 ans de fièvre 
-typhoïde, une sœur à 28 ans d'infection puerpérale. Trois sœurs sont vi- 
vantes et bien portantes. On n’a jamais observé dans la famille d’affection 
analogue à celle présentée par la malade. 

Antécédents personnels. — Irma B... est née à terme; elle a eu la rougeole 
à 4 ans ; réglée à 19 ans elle n’a jamais présenté de troubles de la mens- 
truation. A 48 ans elle aurait souffert d’anémie s’accompagnant d’essouf- 
flement au moindre effort, d’anorexie, de digestions difficiles, de diarrhée : 
ces symptômes disparurent d’ailleurs en quelques mois. En 1884 grossesse 


(1) Nous emploierons indifféremment dans le cours de ce travail les termes 
processus scléreux, processus sclérodermique et sclérodermie. C’est qu’en effet, 
sous le nom de sclérodermie on confond des lésions cutanées très différentes clini- 
quement, sans doute aussi très différentes au point de vue étiologique, peut-être 
même au point de vue pathogénique. Le déclassement des sclérodermies est une 
question qui doit retenir l’attention et l’effort des dermatologistes. 
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normale, l'enfant né à terme est vivant et bien portant, mais pendant la 
délivrance la mère eut une attaque d’éclampsie ; elle signale deux attaques 
analogues cinq ans plus tard. Elle n’a pas fait de fausse couche. Depuis 
1893 elle a présenté plusieurs accès douloureux diagnostiqués coliques né- 
phrétiques, qui se reproduisent 4 ou 5 fois par an. Ménopause à 59 ans. 

C’est à l’année 1894 que remonte le début de l'affection : pendant l'au- 
tomne la malade ressentit à plusieurs reprises, dans les deux mains et les 
deux pieds, des sensations d’engourdissement et de doigt mort. Les doigts 
devenaient, subitement et sans cause, exsangues tandis que le dos de la 
main se couvrait de marbrures violacées; l’insensibilité était complète, 

-puis au bout d’une heure environ, après des fourmillements et des picote- 
ments, les doigts reprenaient leur coloration habituelle. Ces accès se repro- 
duisirent plusieurs fois à intervalles irréguliers. Dans les derniers jours de 
l’année, la malade ressentit des douleurs plus vives au niveau de l’au- 
riculaire droit; peu à peu l’extrémité se tuméfia et au niveau de la face pal- 
maire de la troisième phalange apparut une petite tache blanche, dure, 
peu saillante; la pression de ce point produisait dans la pulpe une vive 
douleur comparable à celle d'une piqüre. 

Trois mois plus tard, la peau s’ulcère sous forme d’un petit orifice qui 
laisse sourdre une goutte de sérosilé claire suivie de l’expulsion d’une pe- 
tite concrétion, d’un « caillou » du volume d’un grain de millet, lisse sur 
sa face externe, rugueux sur sa face profonde. La cicatrisation se fait en 
quelques jours, laissant une petite dépression blanche. 

Des phénomènes analogues se produisirent successivement, pendant 
l’espace de neuf ans, à tous les doigts de la main droite et à quatre doigts 
de la main gauche (l'index demeura indemne), alternativement sur l’une et 

-Pautre main sans qu’on puisse préciser l’ordre exact. Tantôt les phénomènes 
douloureux qui précèdent l'expulsion sont minimes, tantôt ils sont très 
intenses et, pour le pouce gauche en particulier, expulsion fut précédée de 
douleurs vives et d’une tuméfaction considérable. 

Pendant toute celte période et jusqu’à ce jour, quoique depuis 1902 la 
malade n'ait plus expulsé de concrétions au niveau des doigts, elle continua 
à présenter, en particulier l'hiver, des phénomènes de syncope locale et 
d’acro-asphyxie qui empêchent de travailler. 

En 1897 des accidents semblables se développent au devant de la rotule 
gauche, précédés quelques jours auparavant d’une violente douleur dans la 
hanche du même côté : une petite tuméfaction du diamètre d’une pièce de 
un franc se forme en quelques jours au-devant de la rotule gauche, elle 
est peu douloureuse : 9 mois plus lard la peau s’ulcère et, par le pertuis 
formé, s'échappe une substance blanche et molle comparable à de la crème, 
contenant une petite concrétion analogue aux précédentes. Quelques mois 
plus tard, dans la même région, expulsion de deux autres concrétions. En 
1903 une tuméfaction de la face dorsale de la première phalange du cin- 
quième orteil droit s’ouvrit spontanément et donna issue pendant 8 à 6 
mois, par un orifice profond, en entonnoir, à une sérosité claire ; l’orifice 
se referma; mais, au bout de 3 à 4 semaines, la malade sentit une aspérité 
au niveau de la cicatrice et put extraire une lamelle transparente qu’elle 
compare à un morceau d'ongle. 
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Quelques mois plus tard, des phénomènes identiques se produisirent au 
niveau de la malléole interne droite. 

Au début de l’année 1940, la mème série de phénomènes se développa 
au niveau du troisième orteil gauche. 

En 1905 et 1906 se développent très lentement sur la face postérieure des 
deux avant-bras, d'abord à droite puis à gauche, plusieurs nodosités, de 
consistance ferme, absolument indolentes, qui existent encore à l’heure 
actuelle. 

En 1905, sur le tiers inférieur de la face externe de la jambe gauche ap- 
paraît une tuméfaction légèrement douloureuse qui augmente très lente- 
ment de volume pour s’ulcérer 3 ans plus tard, laissant échapper une con- 
crétion blanche, aplatie et rugueuse, du volume d’une dent: la plaie ne 
s’est pas refermée. 

Au début de l’année 1910 enfin, des phénomènes analogues se montrent 
au niveau du troisième orteil gauche, suivis six semaines plus tard de 
l'expulsion d’une petite concrétion, et aboutirent à la cicatrisation en 
deux mois. 

Nous ajouterons, pour compléter l’histoire de notre malade, que celle-ci 
née à Say (Pas-de-Calais), a quitté cette localité pour Paris à l’âge de 11 ans ; 
à 26 ans, elle se fixe à Nogent-sur-Seine, qu’elle quitte à 32 ans pour habi- 
ter définitivement Epinay. ` 

État actuel. — Outre les cicatrices consécutives à l'expulsion des concré- 
tions et l’ulcération de la jambe mesurant 5 centimètres de haut sur 3 de 
large, à bords réguliers, taillés à pic, pour laquelle la malade vient con- 
sulter, on trouve des concrétions dures en différents points du corps. 

L'une d'elles siège à droite, au niveau de l’avant-bras, légèrement en 
dedans du bord postérieur du cubitus, à 5 centimètres au-dessous de lolé- 
crâne ; elle forme une masse saillante de la dimension d’une pièce de 
4 franc, de contours irréguliers, blanc jaunâtre à son centre, légèrement 
rosée à la périphérie, semblant constituée par l’agglomération de petites 
masses extrêmement dures, de consistance osseuse, les unes très super- 
ficielles et enchâssées dans le derme, les autres se perdant dans l’épaisseur 
d’une masse ferme. infiltrée, parfaitement mobile sur le plan osseux. 

Une autre masse, de 2 centimètres de long sur 2 à 3 millimètres de 
largé, comparable à une baguette, mobile sur le plan profond et non adhé- 
rente à la peau, occupe la gouttière épitrochléo-olécrâänienne du même 
bras. 

Une saillie analogue se voit sur l’avant-bras gauche, à quatre travers de 
doigt au-dessous du coude, en dedans du bord supérieur du cubitus 

Au niveau de la gouttière épitrochléo olécrânienne gauche, on sent une 
pelite masse du volume d’un pois, mobile sur les plans profonds, adhé- 
rente à la peau, de consistance ferme, qui, quoique ferme. ne présente en 
rien la dureté pierreuse des autres éléments. 

A la face antérieure de la rotule gauche, se voient trois grains du volume 
d’un grain de chènevis, mobiles sur les plans profonds, adhérents au 
derme: Des grains semblables sont perçus sur le bord interne du tendon 
rotulien gauche et au-devant de la crête tibiale droite. 

L'analyse chimique d'une des tumeurs de lavant-bros enlevée chirur- 
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gicalement, pratiquée par M. Février, interne en pharmacie du service, 
montre l’absence d’acide urique ou d’urates, la présence presque exclusive 
de carbonate et de phosphate de chaux avec prédominance des carbonates. 
Il n’a pu être procédé à un dosage. 

Pour compléter le diagnostic et préciser le siège et l'étendue de con- 
crétions calcaires, nous avons fait radiographier au laboraloire central de 
l’hôpital Saint-Louis les différentes parties du tronc et des membres. Ces 
radiographies nous ont permis de constater que les points calcifiés étaient 
beaucoup plus nombreux que ne le laissait supposer le seul examen 
clinique : 

Les radiographies des membres supérieurs montrent la présence d’amas 
irréguliers de forme et d’opacité ainsi répartis: à gauche, au niveau de 
la-face palmaire des première et deuxième phalanges du pouce, un vo- 
lumineux amas formé de grains conglomérés, quelques grains épars au 
niveau de la troisième phalange de l'index, de l’annulaire et de Pauri- 
culaire, quelques grains au niveau des première et deuxième phalanges de 
Pindex. A droite, on trouve deux amas nettement isolés à la face palmaire 
des première et deuxième phalanges du pouce, une petite concrétion 
paraît être sous-unguéale, la zone préarticulaire est absolument libre; on 
trouve encore quelques grains disséminés au niveau des première et de 
la troisième phalanges de l'index, de la première phalange de l’auriculaire 
et sur le bord cubital du cinquième métacarpien. 

Sur l’avant-bras gauche, les concrétions se répartissent sous forme d’une 
trainée discontinue de grains qui s'étendent le long du bord postérieur du 
cubitus, depuis la partie moyenne de cet os, la partie la plus dense est 
siluée à 10 centimètres au-dessous de l’olécrâne, la concrétion la plus 
élevée à un centimètre au-dessus de l’olécrâne. Sur lavant-bras droit 
même disposition, mais les amas sont un peu plus volumineux et il existe 
de plus une masse du volume d’une noisette située à 5 centimètres au- 
dessous de Particulation, à la face postérieure du radius comme le montre 
nettement la comparaison des radiographies prises de face et de profil. 

La radiographie de l’épaule droite permet de constater au niveau de 
larticulation une zone irrégulièrementsombre, mais peu dense, qui dessine 
en quelque sorte le tiers externe de la capsule, comme le montre d’ailleurs 
la reproduction ci-après. A gauche la région ne présente rien d’ana- 
logue. 

Au niveau des membres inférieurs, les concrétions sont bien moins 
abondantes : quelques grains au niveau de la face plantaire de la dernière 
phalange des gros orteils droit et gauche et du troisième orteil droit; à la 
face interne du mollet droit, une trainée de grains irréguliers répartis sur 
le tiers moyen ; une concrétion plus volumineuse à la hauteur du tendon 
rotulien à droite. 

Toutes les radiographies montrent l'intégrité des os, l’absence de con- 
nexions entre les os et les concrétions. 

La malade présente de plus des signes nets de sclérodermie généralisée, 


dont le début à type sclérodactylique remonterait à l’année 1894. u 


Les extrémités supérieures ont un aspect typique: les doigts sont allon- 
gés, fusiformes; la peau est lisse, brillante, de coloration violacée ou 
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blanche suivant la température ambiante ; sur la pulpe des doigts on con- 
state au niveau de la troisième phalange des petites dépressions cica- 
tricielles, étoilées, vestiges de l’expulsion des concrétions calcaires: au 
toucher, la peau est épaissie, infiltrée, immobile et semble faire corps 








Fig. 4. — Main gauche. 


avec los. Ces altérations s'étendent très accentuées sur le dos de la main, 
le poignet, la moitié inférieure des avant-bras ; sur la moitié supérieure, 
en particulier à la face postérieure, les altérations quoique moins accentuées 
sont encore perceptibles. 

Aux membres inférieurs, quoique beaucoup plus étendues, les lésions 
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sont moins accentuées : la peau est lisse, brillante, d’aspect cireux, avec 
infiltration remontant au-dessus du genou et particulièrement nette à la 
face interne. 

Le visage présente, à un léger degré, le masque sclérodermique: effi- 

















Fig. 2. — Main droite 


lement du nez, épaisissement avec coloration blanc jaunâtre du bord libre 
des oreilles, très légère infiltration du bord libre des paupières. 

IL existe encore chez notre malade un troisième ordre de lésions cuta- 
nées : ce sont des télangiectasies remarquables prédominant sur le visage, 
le couet le thorax. 
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Ces lésions auraient débuté vers l’année 1898 et se seraient pro- 
gressivement étendues depuis. 

A l’heure actuelle, elles sont réparties sans-ordre sur le front, les pom- 
mettes, les joues, les lèvres, tantôt sous forme de petites taches ayant 
l'aspect de nævi vasculaires plans, tantôt sous forme de réseaux anasto- 
mosés, de capillaires plus volumineux, dilatés, de coloration rouge vif, très 
superficiels. Ce dernier type est particulièrement abondant sur les faces 
latérales du cou, les fosses sus-épineuses et sus claviculaires, et au niveau 
de la ceinture sous forme d’une bande de 3 à 4 centimètres de long sur 5 à 
6 millimètres de haut. On trouve encore quelques taches télangiectasiques, 











Fig. 3. — Épaule droite. 


de petites dimensions d’ailleurs; au niveau de la face palmaire des mains, 
sur les cuisses. 

L'examen des divers appareils ne nous a pas fourni de renseignements 
importants. 

La malade a conservé un assez bon état général. Pendant son séjour à 
l'hôpital la température n’a jamais dépassé 370. Malgré tout la malade est 
impotente : la marche est rendue difficile depuis deux ans par les ulcéra- 
tions des membres inférieurs, consécutives à l’expulsion des concrétions ; 
tout travail manuel est aussi rendu pénible par l’immobilité relative des 
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doigts: L’amaigrissement semble avoir porté surtout sur les membres et il 
existe nettement de l’atrophie musculaire. 

Les réflexes rotuliens sont conservés, les masses musculaires indolentes, 
il n'existe pas de réaction tendineuse. L'examen électrique, que nous devons 
à l’obligeance du Dr Huet, a montré une hypoexcitabilité faradique et gal- 
vanique très prononcée sur les muscles postérieurs de l’avant-bras, plus 
accentuée à droite qu’à gauche, sur les muscles de éminence hypothénar 
et sur les interosseux, peu accusée sur le biceps, le triceps, les fléchisseurs 
des doigts et les muscles de l’éminence thénar; on n’observe pas de DR. 
Comme nous l’ont montré les radiographies, la limitation des mouvements 
ne dépend pas d’altérations articulaires. 

Sauf au niveau des extrémités, il n’existe aucun trouble de la sensibi- 
lité ; il n’existe même aucun trouble de la vue ou de l’ouie. 

Le cœur semble normal : la pointe bat dans le quatrième espace sur la 
ligne mamelonnaire, les pulsations aortiques sont perceptibles nettement 
en plaçant le doigt derrière le manubrium sternal; le premier bruit aor- 
tique est rude, le second retentissant. 

Le pouls est normal, les artères dures. 

L’examen des poumons, du foie, de la rate, du tube digestif est négatif : 
la malade est sujette à des crises diarrhéiques. 

Le corps thyroïde paraît légèrement atrophié. 

Les urines ne contiennent ni sucre, ni albumine : les dosages de l’urée, 
des chlorures, des phosphates après 8 jours de régime fixe ne nous ont 
apporté aucun renseignement intéressant sur le bilan des échanges. 

L'examen du sang donne les résultats suivants :- 


Hémoglobine (Tallquvist).. . . . . . 90 
Globules rouges." CONNUS 04120000 
D PR DIANCS M NO PRE EC AE 6 400 


Equilibre leucocytaire : 


Polynucléaires neutrophiles.. . . . T4 pour 100 
Mononucléaires moyens et grands.. . 49  — 
LYINPHOCVIES RER ER R E OR 
Posno philea LE ee MARS 1 — 


Signalons enfin que la séro-réaction de Wassermann deux fois recherchée 
fut négative. 

La cuti-réaction, l’intra-dermo-réaction à la tuberculine, pratiquées le 13 
juin, furent aussi négatives. 


En résumé, la malade dont nous venons de rapporter l'histoire, est 
atteinte de concrétions calcaires sous-cutanées multiples, à disposition 
symétrique et systématique, occupant ou ayant occupé exclusivement 
l'extrémité des doigts et des orteils, les segments inférieurs des membres, 
ces derniers du côté de l'extension ; l'apparition des concrétions a accom- 
pagné ou suivi de fort peu les premiers symptômes d'une sclérodermie 
à forme initialement sclérodactylique et actuellement en voie de géné- 
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ralisation, sclérodermie remarquable par l'intensité et l'extension des 
télangiectasies, par la coexistence de lésions musculaires importantes. 

La coexistence des concrétions calcaires et de la selérodermie, mais 
surtout la marche parallèle particulièrement nette à leur début des deux 
processus dermique et hypodermique sont de nature à faire préjuger 
une relation étroite entre l’un et l’autre. Frappé de ce fait nous avons 
recherché si pareille coexistence ne se rencontrait pas dans d’autres cas de 
concrétions calcaires : or cette coexistence a été, en effet, observée par 
différents auteurs et rapportée plus ou moins explicitement, sans qu’au- 
cun d'eux ne paraisse lui avoir accordé d'importance; vu le nombre 


. très restreint d'observations de concrétions calcaires, ces faits de coïnci- 


dence prennent un intérêt de premier ordre. Voici, très résumées, ces 
observations : 


OsservarioN IL. — Weber(1). — Il s’agit d’une femme de 40 ans atteinte 
de sclérodermie limitée aux deux mains ; depuis des années la peau était 
froide et violacée, plus tard s'installa particulièrement à à l’extrémité des 
doigts un état lisse atrophique de la peau et du tissu cellulaire sous-cutané, 
finalement nécrose de la dernière phalange de deux doigts. 

On notait sur la face d'extension des doigts quelques saillies bombées du 
volume d’une lentille, douloureuses à la pression et qui contenaient de pe- 
tiles concrétions de carbonate de chaux ; on avait cru à tort à une forme 
particulière de goutte. C’est seulement en raison de l'examen chimique que 
le diagnostic fut rectifié. 


OgservarioN [IE — Wildbolz(2). — Une femme de 57 ans a remarqué de- 
puis 6 ou T ans que ses mains, jusqu'alors normales, sont devenues le siège 
de rougeur diffuse et de gonflement : sans cause appréciable se forment au 
niveau de la pulpe des doigts des nodosités au niveau desquelles Ja peau 
s’ulcère et donne issue à une bouillie jaune blanchâtre contenant des grains 
calcaires, le tout se solidifiant rapidement à lair. A côté de ces éliminations 
aiguës la malade observe aussi l'élimination lente de concrétions, d’abord 
visibles par transparence à travers la peau, puis finalement expulsées. Des 
phénomènes analogues se produisent au niveau des deux gros orteils. 

Il y a un an et demi, accompagnés de réaction inflammatoire, se produi- 
sent au niveau de la face POENE USES de l’avant-bras gauche des phéno- 
mènes semblables. 

Quand Wildbolz voit la malade pour la première fois, il lui trouve les 
deux mains rouges et tuméfiées ; les doigts sont raides, bien que la palpa- 
tion ne révèle aucune altération articulaire ; ils sont épaissis, infiltrés en 
totalité avec prédominance au niveau de la pulpe ; sur la face dorsale des 
doigts. la peau légèrement rouge est plus lisse que normalement ; du côté 
de la flexion on constate une teinte violacée, une consistance ferme et ten- 


(4) Weser, Correspondentzblatt für Schweizer Aerzte, 1878, t. VIII, p. 623. — Ré- 
sumée par Lewin et Herter, Die Sclerodermie. Berlin, 1895, p. 65. 

(2) Wiosozz, Ablagerung von Phosphaten und Karbonaten in Haut und Unter- 
haut gewebe unter den klinischen Erscheinungen ächter Gicht. Correspondenzblatt 
f. Schweizer Aertze, 15 avr, 1902. 
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due considérable, en quelque sorte pierreuse ; de plus, la pulpe de quel- 
ques doigts est le siège de petils abcès à bords rouges dont le fond laisse 
apercevoir une concrétion jaunâtre ; par place la surface cutanée encore 
inallérée laisse voir par transparence des grains jaunâtres. Par la pression, 
on fait sourdre une bouillie crayeuse : à l’incision, on constate que les con- 
crélions sont libres dans le tissu cellulaire, los paraît intact. 


On retrouve des concrétions analogues réparties dans le tissu cellulaire. 
sous-cutané de la face postérieure de l’avant-bras gauche en particulier ; à. 


2 centimètres au-dessous de l’olécrâne un nodule de 2 ou 5 centimètres de 
long sur 4 centimètre de large le long du tendon du biceps. La peau est 
plus pâle, légèrement bleuâtre, difficile à plisser. 

Pas de tophi goutteux au niveau des oreilles. 

L'analyse chimique des concrétions montre qu’elles sont constituées par 
du carbonate et du phosphate de chaux sans traces d’urate. 


Ogservarion IV. — Riehl (4). — La malade âgée de 31 ans. présentée par 
Riehl à la séance du 19 novembre 1901 de la « Medicinische Gesellschaft 
zu Leipzig » porte sur les deux mains des lésions dont le début remonte à 
l’âge de seize ans, elles sont apparues, dit-elle, à la suite de l'emploi d'acide 
sulfurique. Ces lésions consistent en petites tumeurs extrêmement dures, 
de volume variant d’un pois à une noisette mobiles sur les plans profonds, 
réparties sur la paume des mains, les faces palmaires et latérales des doigts ; 
la peau qui les recouvre est tendue mais d’aspect normal. De temps à autre 
un nodule s’ulcère et laisse échapper une masse crayeuse ; l’état général 
est bon, les articulations indemnes, mais le grand nombre des tumeurs 
gène les mouvements et empèche tout travail. 

La malade fut longtemps considérée comme une goutteuse, mais l'ana- 
lyse chimique montra que les concrétions étaient uniquement formées de 
carbonate et de phosphate de chaux sans urate. 

En s’appuvant sur l’examen histologique, sur lequel nous reviendrons, 
Riehl conclut que les concrétions sont une complication d'une dermite 
chronique causée par l'acide sulfurique. 


Ogservarion V. — Lewandowsky (2). — Il s’agit d’une paysanne de 57. 


ans, sans tares familiales, sans antécédents personnels notables sauf la 


chlorose ; elle est mère de quatre enfants et n’a pas fait de fausses couches. 


Depuis 5 ans elle présente chaque hiver du gonflement avec cyanose, 
douleur et troubles de la sensibilité des doigts qui gènent considérable- 
ment son travail. Pendant lété ces troubles disparaissent ou s’atténuent. 

Il y a deux ans, la malade découvre par hasard l’existense d’une petite 
tumeur dure, indolente, sur la peau de l’avant-bras droit, au dessous du 
coude, elle n’y attache pas d'importance; il y a un an, elle remarque la 
présence d’une tumeur analogue au niveau de l’avant-bras gauche. 

Quand Lewandowsky examine la malade, il est frappé de laspect des 
extrémités inférieures : les doigts sont épaissis, de coloration bleuâtre, les 


(1) RienL, Ein Fall von Verkalkung der Haut. Münchener medicinische Wochen- 
schrift, 28 janvier 1902, p. 164. 

(2) Lewanpowsky, Ein Fall von subkutane und peri artikuläre Verkalkungen. 
Virchow’s Archiv, t. GLXXXI, 1905. 
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plis disparus, sur les extrémités des doigts, on note des points noirs, les 
mouvements sont diminués ; la sensibilité est atteinte ; il existe du refroidis- 
sement des plus nets; au niveau du dos de la main forte atrophie cutanée. 

Au niveau de la face postérieure des avant-bras recouverte par la peau 
d'aspect normal ou légèrement rouge, une série de masses arrondies éche- 
lonnées sur la moitié supérieure, plus volumineuses en haut, de consis- 
tance pierreuse, indolentes. Il existe une certaine limitation des mouve- 
ments, en particulier au niveau de l’épaule. Mais l’étude radiographique 
permet en plus de préciser le siège des concrétions appréciables clinique- 
ment, de découvrir d’autres dépôts calcaires : ce sont des amas calcaires de 
forme irrégulière constitués par l’agglomération de petites masses étendues 
sur l’avant-bras droit de 3 centimètres au-dessus de l’olécrâne à la partie 
moyenne du cubitus à droite, de la partie moyenne du cubitus à l’apophyse 
styloïde à gauche. Des masses analogues, mais plus petites et plus nom- 
breuses, s’observent au niveau de la main droite, particulièrement à la hau- 
teur des articulations métacarpophalangiennes et des articulations inter- 
phalangiennes de l’index et de l’auriculaire ; à la main droite on ne trouve 
qu’un seul petit amas à la hauteur de l’articulation métacarpophalangienne 
de l’auriculaire. La radiographie de l'épaule gauche montre un dépôt cal- 
caire diffus autour de l’articulalion. Sur l’épaule droite on observe le début 
d’un processus analogue au voisinage de l’acromion et de la grosse tubéro- 
sité de l’humérus. 

Au niveau des membres inférieurs, on constate seulement la présence 
d’une concrélion au niveau du calcanéum à droite et laisse soupçonner 
quelques concrétions au niveau du pied gauche. 

L'absence de participation des os est des plus faciles à constater sur ces 
diverses radiographies. 

La nature calcaire des concrélions fut précisée par la biopsie et l’analyse 
chimique; les concrétions sont constituées par du carbonate de chaux et 
des traces de phosphate de chaux. 

L'examen des différents appareils n'offre rien de spécial à noter sauf 
peut-être la présence d’un corps thyroïde au lobe gauche un peu volumi- 
neux et ferme avec ombre à la radiographie (calcification d’un kyste?). La 
malade se plaignail de vives douleurs dans les os, améliorées au cours de 
son séjour à l’hôpital. 

La malade fut revue par Lewandowsky un an au plus tard: les concré- 
tions calcaires avaient augmenté de nombre dans les mêmes régions et 
étaient devenues plus visibles sous la peau. 


Osservariows VI et VIT. — Dunin (1). — Deux malades se plaignent d’é- 
lancements et de picotements aux extrémités des doigts : au bout de quel- 
ques jours apparaît du gonflement de la pulpe digitale qui blanchit, s’a- 
mincit, s'ulcère et laisse échapper une petite concrétion; parfois celle-ci 
persiste sous la peau sous forme d’un nodule dur, jaunâtre. 

Ces accidents se reproduisent périodiquement depuis plusieurs années, 


(4) Dunin (Théod.), Suppuration chronique des doigts avec précipitation de car- 
bonate et de phosphate de chaux (en polonais). Gazeta Lekarska, 1904. — Analyse 
in Monatshefte f. praktische Dermatologie, 1905, t. LX, p. 668, 
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les doigts sont raides et durs. La radiographie montre des ombres dans tous 
les points correspondant aux épaississements. 

Ces deux malades ont été longtemps considérés comme des goutteux ; 
mais, dans un cas, l’incision d’un nodule récent a donné issue à une sub- 
stance comparable à du pus contenant de nombreux cristaux et quelques 
leucocytes polynucléaires ; l'analyse chimique démontra la présence de carbo- 
nate et de phosphate de chaux, l'absence d'urate; Les cultures restèrent néga- 
tives. Dans le second cas on ne trouva pas de pus, lanalyse chimique donna 
les mêmes résultats: présence de carbonate et de phosphate, absence d’urate. 


Ogservarion VIII — Dietschy (1). — La malade, âgée de 12 ans, est 
atteinte de sclérodermie généralisée avec prédominance aux extrémités : 
les doigts sont déformés en fuseau ; la peau est lisse, brillante, adhérente 
aux plans profonds, aux doigls et à la main ; le visage présente le type le 
plus caractéristique du « masque sclérodermique ». Les téguments sont 
inégalement pigmentés avec maximum au niveau des articulations et des 
parties découvertes. 

Un des points intéressants de l'observation est l'existence d’une atrophie 
musculaire généralisée avec rétraction tendineuse : très intense au niveau 
des membres, l’atrophie frappe tous les groupes musculaires, la peau 
semble collée aux os ; les mouvements sont limités; il n’y a pas de réaction 
de dégénérescence. En différents points du corps on constate la présence 
des cicatrices déprimées et pigmentées d'anciennes lésions ulcéreuses : 
l’une d'elles persiste à l'heure actuelle dans la région trochantérienne 
gauche, elle consiste en une masse peu volumineuse, empâtée, qui laisse 
échapper par un orifice fistuleux une substance pâteuse et blanche compa- 
rable à de la crème. Cette substance ne contient ni leucocytes, ni cellules 
épithéliales, mais des éléments d'aspect cristallin, qui donnent toutes les 
réactions du carbonate de chaux. La radiographie montre la présence de 
dépôts calcaires dans les régions du coude, du genou, de la hanche. 

L’affection remonterait à 3 ans environ, et aurait débuté par la formation 
d’une petite ulcération attribuée au frottement du corset, qui fut très longue 
à se cicatriser. L'année suivante, à la suite d’une chute sur le genou, appa- 
raît dans la région une plaie qui suppure longuement ; enfin successivement 
des lésions analogues se produisent au niveau de la jambe droite, de la 
région trochantérienne du coude, laissant échapper une substance analogue 
à celle ci-dessus décrite. 

La malade meurt par cachexie un an plus tard après extension des ulcé- 
rations, et Dietschy résume ainsi ses constatations cliniques: « Chez une 
jeune fille s’est développée une atrophie musculaire généralisée, accompa- 
gnée d’altérations sclérodermiques des mains et du visage. Au cours de 
l’évolution de la maladie des ulcérations et des fistules se sont formées qui 
laissaient échapper du carbonate de chaux, provenant d’amas calcaires déve- 
loppés dans les insertions tendineuses et dans le tissu conjonctif voisin ». 


(4) Drerscuy Run, Ueber eine eigentümliche Allgemein Erkrankung mit vorwie- 
gender der Beteiligung von Musculatur und Intertegument (Polyomyositis intersti- 
tialis, Tendinitis calcarea, Sklerodermie). Zeitschrift für klinische Medizin, 1907, 
t. LXIV, p. 377. 
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OBservaTiON IX. — Stradiotti (4). — Il s’agit d'un homme de 50 ans, in- 
dustriel, qui présente dans ses antécédents héréditaires plusieurs cas de 
tuberculose ; il a eu la syphilis à 45 ans. Le début de la maladie remonte 
au printemps de l’année 1909, caractérisé par des troubles nerveux diagnos- 
tiqués neurasthénie ; en 1903 apparaissent des raideurs douloureuses au 
niveau des articulations ; puis, au niveau des mains, de la cyanose suivie 
de modifications de la peau des doigts qui devient lisse, brillante, d'aspect 
sclérodermique ; des lésions analogues se développent plus tard au niveau 
des pieds. Sans cause apparente apparaissent en différents points du corps 
de petits nodules sous-cutanés, de consistance ferme qui augmentent len- 
tement de volume ; l’un d'eux, le premier qu’ait observé le malade, s’est 
développé à la fesse au point d’une injection hypodermique. Quand Stra- 
diotti voit le malade pour la première fois en 1905 il note des signes d’athé- 
rome artériel diffus, une hypertrophie du ventricule droit avec accentua- 
tion du deuxième bruit aortique, une légère hypertrophie hépatique, 
l’absence de tout signe pulmonaire. Il note en outre des lésions scléroder- 
miques à Lype sclérodactylique très accentuées aux mains, plus discrètes aux 
pieds, un état de raideur articulaire accompagnée de légère tuméfaction au 
niveau de l’épaule, du coude, du genou et des articulations des doigts. Les 
réactions électriques des museles sont normales. 

Les nodules calcifiés du tissu cellulaire sous-cutané sont nombreux et de 
volume variable : mobiles sur les plans profonds, ces nodules sont plus ou 
moins adhérents à la peau qui, à leur niveau, est lisse, amincie, pigmen - 
tée, leur consistance très dure est tout à fait caractéristique ; ils sont légè- 
rement douloureux, mais sur leurs bords seulement. 

L'infiltration calcaire la plus étendue siège à la fesse droite, elle mesure 
20 centimètres de diamètre ; deux autres plaques bien moins étendues occu- 
pent la fesse gauche et la région trochantérienne droite ; les autres dépôts, 
variant du volume d’un haricot à une noix, sont répartis sur la face posté- 
rieure et externe des avant bras, des bras, des cuisses. Sur l'écran radio- 
scopique ils apparaissent, au milieu des parties molles, comme des masses 
opaques sans rapport avec les os. 

Un des nodules enlevé a donné les réactions chimiques du carbonate de 
chaux. 


Nous laissons volontairement de côté un certain nombre d'obser- 
vations dans lesquelles l’existence de la sclérodermie, quoique proba- 
ble, n’est pas spécifiée ou ne se déduit pas nettement de la description, 
cas peut-être voisins de ceux que nous venons de rapporter. 

Nous faisons ici allusion aux observations de A. Rénon et Dufour (2), 
de Jeanne et Profichet (3), de Stern (4). 


(1) Srranrorrr, Sopra un caso di calcificazioni multiple del cellulare sottocutaneo 
di origine sifilitica. Tl Policlinico, Sezione medica, 1910, fasc. 6 et 7, p. 255 et 322. 

(2. A. Rénon et H. Durour, Dermo-phosphato-fibromatose nodulaire généralisée 
avec pigmentation de la peau, simulant la maladie de Recklinghausen. Bulletin de 
-la Société médicale des Hôpitaux de Paris, 6 juillet 1900, p. 835. 

(3) ProricueT, Sur une variété de concrétions phosphatiques sous-cutanées (pierres 
de la peau). Thèse, Paris, 1900. 

(4) Srer, Verein der Aerzte Dusseldorfs, octobre 1906. 
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ÉTUDE CHIMIQUE. 


Dans les différentes observations que nous venons de rapporter, les 
concrétions sous-cutanées ont été soumises à l’analyse chimique. 
Celle-ci à plusieurs fois amené à rectifier le diagnostic primitivement 
porté ; c’est ainsi que dans l'observation de Weber l'absence d'urates 
et d'acide urique a fait rejeter l'hypothèse de goutte. 

Les sels précipités qui constituent les masses pierreuses sont des sels 
de chaux, en particulier le carbonate et le phosphate de chaux, quelle 
que soit la consistance des amas, bouillie crémeuse ou concrétions pro- 
prement dites. La quantité, en général minime, de substance soumise 
à l'analyse n’a pas permis de faire des dosages ; toutefois la présence 
exclusive ou la prédominance du carbonate sont signalées avec suffi- 
samment de fréquence pour mériter d'attirer l'attention. Sur ce point 
des recherches plus complètes sont nécessaires. 


ÉTUDE ANATOMIQUE. 


Nos recherches anatomiques (1) et bactériologiques ont porté sur les 
nodules calcaires des avant-bras et du coude enlevés chirurgicalement 
avec la peau adjacente chez la malade qui fait l’objet de notre obser- 
vation personnelle. Nous les avons complétées par l'étude de deux 
fragments prélevés par biopsie dans des régions non calcifiées. 

L'aspect macroscopique des {rois nodules calcifiés est sensiblement 
analogue : sur une coupe verticale on constate que le tissu graisseux a 
presque complètement disparu, la tumeur est formée par un tissu dense, 
de coloration blanc jaunâtre qui se continue sans limite nette avec le 
derme ; ce tissu est farci de petits grains blancs variant du volume 
d’une tête d’épingle à celui d’un grain de chènevis, de consistance dure, 
qu'il est assez facile d’énucléer de leur gangue fibreuse. 

Le centre du nodule de l’avant-bras droit est occupé par une masse 
blanche de consistance pâteuse, du volume d’un gros pois, contenant 
quelques grains analogues aux précédents. Cette masse ne semble pas 
contenue dans une véritable cavité kystique. 

Une partie des tumeurs enlevées a été utilisée pour des recherches 


(1) Nous adressons nos très vifs remerciements à M. le Dr Letulle et à M. le Dr 
Darier, qui ont bien voulu examiner nos préparations et nous donner leurs appré- 
ciations que nous reproduisons: au cours de notre description. 
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bactériologiques : les cultures sur les milieux usuels aérobies et anaéro- 
bies et sur milieux glycosés sont restées négatives. La recherche di- 
recte après coloration au Gram, à la thionine, au Ziehl ne nous a 
permis de constater la présence d'aucun microbe ; l’inoculation à trois 
cobayes est de même restée sans résultat. 

Les fragments destinés à l’étude histologique ont été fixés par l'alcool, 
le formol, le liquide de Dominici ; les uns ont été décalcifiés par l'alcool 
nitrique à 3 pour 100, les autres n’ont pas subi la décalcification préa- 
lable. 

Sur toutes les coupes, quel que soit le degré de la calcification, et même 
sur les coupes des biopsies des régions non calcifiées, on constate des 
lésions nettes de sclérose cutanée. 

A un faible grossissement, l’épiderme apparaît légèrement aminci 
avec épaisissement relatif de la couche cornée; la couche fibreuse du 
derme est épaissie et se prolonge jusqu’à la partie inférieure des 
coupes ; le tissu cellulaire sous-cutané est remplacé par du tissu con- 
jonctif dense, plus dense même dans la profondeur qu'à la superficie, 
englobant quelques rares îlots de cellules adipeuses et les glomérules . 
sudoripares. 

A un grossissement plus fort le tissu conjonctif apparaît constitué 
par des fibres plus denses, plus tassées que normalement ; les noyaux y 
sont peu nombreux, mais se colorent facilement. Les glandes sudori- 
pares sont à peu près normales, de même que les follicules pileux et 
les glandes sébacées qui ne sont pas entourées de cellules inflamma- 
toires : on note toutefois la présence, autour de quelques-uns des petits 
vaisseaux des papilles, de quelques cellules du type plasmazelle et de 
quelques éosinophiles. Le tissu élastique est extrêmement abondant 
dans les couches superficielles ; il forme un réseau tassé de fibres on- 
dulées, pressées dans les couches moyenne et superficielle du derme ; 
certaines fibres sont plus épaisses, plus irrégulières, mais leurs affinités 
pour l’orcéine et la fuchséline sont partout conservées ; dans la couche 
profonde du tissu fibreux néoformé le tissu élastique est encore en très 
grande abondance. 

Les vaisseaux ne sont pas plus nombreux que normalement mais tout 
ceux qu’on rencontre sur les coupes sont très altérés. Leurs parois sont 
épaissies aux dépens de leurs couches externe et moyenne, les fibres 
élastiques sont abondantes ; leur lumière n’est pas rétrécie. 

Les nerfs paraissent intacts. 

C'est au sein du tissu conjonctif que se trouvent les masses calcifiées. 
Sur les coupes des fragments décalcifiés (Planche 1, fig. 1 et 2) on 
constate à un faible grossissement, au milieu du tissu conjonctif den- 
sifié, des amas de forme irrégulière et de dimensions variées, étagés 
sur toute la hauteur de la coupe ; les plus volumineux sont situés dans 
la partie moyenne et profonde, mais certains affleurent l’épiderme qui 
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est aminci à leur niveau et on se rend compte du mécanisme de leur 
expulsion par ulcération des plans superficiels. Leur diamètre varie de 
un à six ou sept millimètres, leur forme est le plus souvent ovalaire. 

Même à un faible grossissement leur constitution apparaît nettement : 
la plus grande partie de l'amas est constituée par une substance amor- 
phe, grenue, qui fixe énergiquement les colorants, elle se teinte en 
bleu sale par l’'hématéine-éosine, en bleu intense par le bleu poly- 
chrome, en gris sale par l’hématoxyline ferrique Van Gieson. A la 
périphérie l'aspect est tout autre : le tissu conjonctif forme des logettes 
limitées par des fibres épaisses, réfringentes, d'aspect complètement 
homogène, par places très altérées, fibres qui se colorentirrégulièrement 
fixant en certains points à la fois le colorant basique et le colorant acide, 
restant en d’autres points complètement incolores. Les espaces ainsi 
limités sont occupés par de petits amas de dimensions extrêmement va- 
riables, dont la forme irrégulière échappe à toute description, et qui pré- 
sentent toutes les réactions colorantes des grandes masses décrites : on en 
compte par logette tantôt un, tantôt deux ou trois et plus encore; tantôt 
ils occupent la cavité entière, et tantôt plus habituellement ils sont 
séparés de ses parois par un espace libre sans qu'on puisse parler de 
cavité séreuse. Parfois ces corpuscules inclus se trouvent situés dans 
le tissu conjonctif assez loin de la masse calcifiée. 

C'est dans cette zone et seulement dans cette zone qu’on constate, 
d’ailleurs très exceptionnellement, la présence de quelques rares cel- 
lules multinucléées, rappelant l'aspect des cellules géantes mais très 
irrégulières de forme et de dimensions (Planche I, fig. 2). 

Les coupes en série des fragments non décalcifiés, diffciles à obte- 
nir, sont particulièrement intéressantes à étudier. Après coloration par 
la thionine ou le bleu polychrome, elles montrent des masses grandes et 
petites restées complètement incolores, que leur topographie et leur 
forme permettent de reconnaître pour les amas que nous venons de 
décrire sur les coupes décalcifiées : les travées de tissu conjonctif qui 
limitent les logettes renfermant les plus petites de ces masses incolores, 
fixent énergiquement les colorants. Un grand nombre de formations ont 
été enlevées par le rasoir; mais celles qui restent sur la préparation 
ont un aspect caractéristique : elles apparaissent sous forme de masses 
grenues, irrégulières, très réfringentes, certaines d’aspect nettement 
cristallin ; elles donnent les réactions des sels de chaux, en particulier 
des carbonates, noircissent par le nitrate d'argent, donnent des cristaux 
de gypse par l'acide sulfurique étendu, se dissolvent avec dégagement 
de bulles gazeuses par l'acide chlorhydrique ; après l’action de ce der- 
nier acide elles laissent une substance fondamentale qui se colore en 
violet par l’hématéine et en bleu par le bleu polychrome : ces carac- 
tères suffisent à les identifier avec les amas que nous avions étudiés sur 
les coupes des pièces préalablement décalcifiées. 
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Ces mêmes caractères se retrouvent d’ailleurs dans deux fragments 
prélevés par biopsie sur lesquels nous avons eu la bonne fortune de 
surprendre la calcification à son début: ces fragments proviennent des 
téguments de la face externe du mollet droit et de la région sus-clavi- 
culaire gauche, en des points où — fait important à noter — il n’exis- 
tait aucune concrétion calcaire appréciable cliniquement. 

L'étude de ces deux fragments est d'importance capitale pour la dé- 
monstration du processus de calcification dans l'affection que nous 
décrivons. Nous y insisterons donc. 

Macroscopiquement l'aspect de ces deux fragments est identique : le 
derme est épaissi, dense, fibroïde, de coloration jaunâtre, le tissu adi- 
peux a disparu sur le fragment provenant du mollet; on aperçoit à 
la loupe sur une coupe verticale des trainées plus blanches, mais qui ne 
donnent nullement l'impression de masses calcifiées. 

Les coupes en série ont pu être obtenues facilement sans décalcifica- 
tion préalable ; traitées suivantla méthode d'imprégnation à l'argent(1) 
combinée aux autres colorations (hématéine-éosine, Van Gieson, 
orcéine) elles donnent les images les plus démonstratives. 

Outre les lésions de sclérose cutanée diffuse déjà signalées on voit 
dans la partie profonde, au milieu d'un tissu dense, formé de fibres 
conjonctives adultes, de nombreux grains isolés ou réunis en amas de 
volume variable ; ces grains affectent dans leur ensemble une disposi- 
tion en trainées, lesquelles sont orientées dans le sens des travées con- 
jonctives ; leur aspect varie suivant les différents points de la coupe : 
dans les amas les plus denses ils forment une masse uniformément 
colorée en noir intense à bords déchiquetés, séparée du tissu conjonc- 
tif par un espace clair : ces points répondent aux amas de corpuscules 
d'aspect cristallin. Dans les amas moins denses on distingue nettement 
de multiples très petits grains, arrondis, de diamètre inégal, réunis sous 
forme de trainées allongées ou de petits amas, parfois isolés; leur 
coloration varie du gris au noir (Planche I, fig. 3 et 4). 

Ces grains ne sont pas répartis au hasard dans le tissu conjonctif : 
la matière calcaire qui les constitue semble s'être précipitée au niveau 
d’une substance spéciale disposée entre les faisceaux conjonctifs d’as- 
pect plus ou moins hyalin ou dérivée directement par dégénérescence 
de quelques-uns ou partie d’entre eux ; cette substance se reconnait 
très facilement sur les coupes colorées à l’hématéine-éosine grâce à sa 
réfringence plus considérable, à son aspect plus homogène, à sa colo- 
ration plus intense, rose foncé ; elle est distribuée entre les fibroblastes 


(1) Les coupes collées sur lames sont placées après lavage à l’eau distillée dans 
une solution de nitrate d’argent à 2 pour 100 où elles séjournent, exposées à la 
lumière, jusqu’à noircissement. Lavage à l’eau distillée ; passage de 10 minutes 
environ dans une solution d’hyposulfite de soude à 20 pour 100 ; lavage à l’eau dis- 
tillée : les masses imprégnées de sels de chaux sont colorées en noir. 
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sous forme de traînées irrégulières, ondulées, discontinues ; plus abon- 
dante elle forme de petits amas pelotonnés, qui parfois semblent limi- 
ter des cavités anfractueuses, non habitées sur les coupes, cavités vrai- 
semblablement accupées par des amas calcaires enlevés par le rasoir, 
comme semble le démontrer la présence de nombreux grains au centre 
de quelques-unes d’entre elles. Cette substance présente en outre des 
réactions très spéciales aux différents colorants : elle se colore en bleu 
intense par le bleu polychrome, en jaune orangé par le Van Gieson, 
caractéristiques assez nettes pour permettre de pensér qu'il s’agit d'une 
dégénérescence spéciale des fibres conjonctives, voisine de la dégéné- 
rescence colloïde. 

Cette substance se retrouve non seulement dans la partie profonde 
du revêtement cutané mais encore, dans certaines coupes, au niveau 
de la partie moyenne du derme et même dans la couche papillaire : elle 
y est d’ailleurs très peu abondante et l'imprégnation à largent ne nous 
a pas permis d'y déceler, dans la couche papillaire, même un début de 
calcification. 

L’imprégnation à largent n'est pas indispensable pour mettre en 
évidence les grains calcaires : si on traite les coupes directement par 
l’hématéine-éosine, les grains, qui sont alors colorés en bleu, se présen- 
tent avec leur même aspect, leur même topographie : mais ils ont une 
coloration bien moins intense qu'avec le nitrate d'argent, ce qui rend 
difficile la recherche des plus petits d’entre eux. 

Si on colore ces mêmes coupes non décalcifiées, et sans leur avoir fait 
subir l'imprégnation à largent, par le bleu polychrome ou la thionine 
on retrouve, au nombre et aux dimensions près, des amas de même 
aspect que ceux des grands nodules calcifiés : les corpuscules d’aspect 
cristallin, réfringents, incolores tranchent vivement sur le fond bleu 
foncé des amas de substance colloïde qui les logent ou qui les entourent 
et dont on reconnaît la forme et la topographie; traités par l’acide 
chlorhydrique, ils se dissolvent, et on peut vérifier que, comme précé- 
demment, la substance qui leur sert de substratum se colore vive- 
ment par les colorants basiques. On trouve donc sur ces coupes deux 
aspects différents, deux stades de la calcification: les grains calcaires 
farcissant le tissu conjonctif et les corpuscules cristalloïdes isolés ou 
groupés en petits amas. , 

Le tissu élastique, absolument intact partout ailleurs, manque seule- 
ment au niveau des amas calcifiés : il ne semble jouer aucun rôle dans 
la calcification, on retrouve en effet des fibres élastiques normales 
dans des points où la dégénérescence colloïde est des plus nettes, par- 
fois même traversant les amas colloïdes. 

Fait remarquable : on n’observe dans ce stade précoce de calcifica- 
tion aucune réaction inflammatoire, ni cellules rondes, ni cellules 
géantes, en un mot aucun des éléments de la lésion initiale du « gra- 
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nulome calcaire » décrit par M. Milian comme stade primitif de cer- 
taines concrétions calcaires sous-cutanées; il est même étonnant de 
constater la tolérance du tissu voisin qui ne présente pendant long- 
temps aucune trace de réaction. 

De ces diverses constatations on peut tirer un certain nombre de con- 
clusions. 

En premier lieu il est de toute évidence qu'il ne s’agit, dans notre 
cas, ni d'épithélioma, ni de tumeurs calcifiées, non plus que de calci- 
fication ayant pour point de départ les glandes sébacées ou sudori- 
pares, les lobules adipeux ; les lésions initiales diffèrent complètement 
de celles du « granulome calcaire ». 

Il ne s’agit pas non plus de calcification à point de départ vascu- 
laire : les lésions des vaisseaux sont ici trop constantes et trop éten- 
dues pour ne pas jouer un rôle dans la calcification, mais ce n’est 
qu'indirectement, quelles que soient d’ailleurs les relations qui unis- 
sent ces lésions à la sclérose cutanée. 

On peut, nous semble-t-il, de par la comparaison des coupes aux 
différents stades d'évolution, admettre que la calcification suit la 
marche suivante : au niveau d’un tissu conjonctif de sclérose, dont 
les fibres par place présentent une dégénérescence spéciale voisine de 
la dégénérescence colloïde, et plus spécialement dans ces points, se 
fixent sous forme de grains des sels de chaux (carbonates et phosphates), 
que met en évidence l'imprégnation à largent; la confluence des 
grains produit les amas calcaires et la formation des concrétions volu- 
mineuses. Véritables corps étrangers, ils provoquent autour d'eux, et à 
des degrés variables suivant l’état de sclérose du tissu conjonctif, une 
réaction qui se traduit par la formation de cellules géantes d’ailleurs 
très peu nombreuses ; cette réaction, qu'on pourrait rapprocher des 
pseudo-tuberculoses à corps étrangers, est absolument superposable à 
celle qu’on retrouve autour de formations calcaires d’origine toute diffé- 
rente : cellules calcifiées des épithéliomes calcifiés de Malherbe, œufs 
calcifiés de parasite dans un cas de Bilharziose pulmonaire (Letulle)(1), 
dépôts calcaires du rein dans un cas d’ostéomalacie (Letulle) (2). 
D'ailleurs la calcification peut ultérieurement envahir les cellules 
géantes comme nous l'avons observé (planche 1, fig. 2), c’est là un 
phénomène secondaire. 

L'extension des concrétions n’est pas indéfinie : les plus superfi- 
cielles peuvent, par un lent travail ulcératif, s’éliminer au dehors; 
pour les plus profondes, et nous en avons rencontré plusieurs sur nos 
préparations, il se produit un travail d'enkystement englobantla masse 
calcaire dans une loge à parois fibreuses denses. 


(1) Leruzre, Bilharziose pulmonaire. Bulletins de la Société Anatomique de Paris, 
février 1909, p. 69. 
(2) Læruzce, In thèse de Piérart. L’Ostéomalacie. Paris, 1940. 
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Si nous résumons maintenant les constatations anatomiques faites: 
dans les cas dont nous avons rapporté plus haut l’histoire clinique, nous 
voyons que les auteurs de toutes les observations signalent la présence 
des concrétions sous deux aspects différents, probablement d’ailleurs 
consécutifs, bouillie crayeuse, concrétions solides : celles-ci sont en 
général de petites dimensions infarcissant le tissu conjonctif d’aspect 
fibreux. Elles sont indépendantes de l'os, gagnent secondairement la 
peau et se développent dans le tissu cellulaire sous-cutané, peut-être 
le derme, et le tissu cellulaire péri et intramusculaire dans le cas de 
Dietschy. 

Plus importante est l'étude histologique du processus de calcifica- 
tion : cet examen manque dans les observations de Weber, de Wild- 
bolz, de Dunin. 

Par contre, Lewandowsky, Riehl, Stradiotti, Dietschy y insistent. 
Leurs descriptions coïncident remarquablement et dans tous les détails 
avec les lésions que nous avons trouvées dans notre cas, du moins dans 
les régions où la calcification est avancée, en particulier dans les no- 
dules calcaires enlevés chirurgicalement. 

Lewandowsky (obs. V) décrit deux types d’amas calcaires, de grands 
foyers de 3 à 4 millimètres de diamètre, de petits corpuscules de quel- 
ques u de diamètre, isolés ou réunis par petits amas. 

Ces derniers, le plus souvent isolés ou réunis en très petits amas, 
sont situés dans l’hypoderme entre des faisceaux conjonctifs épaissis, 
d'aspect hyalin, pauvres en noyau ; ils présentent les différentes réac- 
tions des sels de chaux ; par place on observe « un maigre tissu de 
granulation » formé de quelques cellules épithélioïdes et de cellules 
géantes, que l’auteur considère comme des cellules géantes à corps 
étrangers (Fremdenkôrperriesenzellen), car sur ses préparations il ne 
retrouve de tissu de granulation nulle part ailleurs que dans les points 
où existe la calcification alors que la constatation de petites concrétions 
isolées entre les faisceaux du tissu conjonctif est des plus fréquentes. 
Les grands foyers semblent occuper des cavités limitées par le tissu 
fibreux, mais les parois ne sont jamais tapissées d’endothélium. L'épi- 
derme, les follicules pileux, les glandes, le tissu élastique, semblent 
peu altérés. 

Dans le cas de Riehl (obs. IV), les concrétions forment de grands 
foyers situés dans le derme et l'hypoderme et entourés de tissu con- 
jonctif fibreux : les amas n’affectent aucun rapport avec le tissu épi- 
thélial, ce qui conduit l’auteur à éliminer le kyste et l’épithéliome cal- 
cifié. Par place on note des signes d’inflammation chronique. 

Dietschy (obs. VIIT) étudie surtout les lésions musculaires : elles 
consistent en une atrophie considérable des fibres avec grosse augmen- 
tation du tissu conjonctif, infiltration calcaire, et nombreux foyers de 
cellules rondes. 
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Les coupes de la peau montrent de l’atrophie de l’épiderme, par place 
des infiltrats périvascutaires plus abondants dans l'hypoderme que 
dans le derme, et dans le tissu conjonctif très altéré des dépôts de sels 
de chaux. 

Les altérations des muscles et de la peau dépendent bien de la 
même cause morbide, conclut l’auteur, en s'appuyant sur les recherches 
histologiques : dans les deux tissus, en effet, à côté d’une atrophie du 
parenchyme et des couches de la peau, les processus interstitiels prédo- 
minent, caractérisés par l'infiltration de cellules rondes et la production 
de tissu conjonctif. 

Stradiotti (obs. IX) résume ainsi ses constatations histologiques : « Il 
existe une hyperplasie conjonctive des travées fibreuses du tissu cel- 
lulo-adipeux, fibres pour la plupart en dégénérescence hyaline, et, là 
où celle-ci est la plus avancée, on trouve de larges foyers d'infiltration 
calcaire. Cette dernière altération reconnait de nombreux points de 
départ : la substance conjonctive hyaline, les fibres élastiques préexis- 
tantes dans le tissu et de singuliers éléments cellulaires qui doivent, 
suivant toute vraisemblance, être identifiés avec les cellules géantes 
qui, çà et là, se trouvent au milieu du tissu de granulation, particuliè- 
rement autour des nodules calcaires. » Stradiotti insiste de plus surles 
altérations importantes des vaisseaux frappés d'endopérivascularite 
mais dont aucun n'est le point de départ immédiat de la calcification. 

Dans tous ces cas la recherche des micro-organismes parasites est 


restée négative. 


x 
x x 


Description générale. —. Des faits qui précèdent on peut déduire la 
description d’un type anatomo-clinique très spécial de concrétions cal- 
caires sous-cutanées affectant avec la sclérodermie d’étroites relations. 

Les premières concrétions occupent habituellement l'extrémité des 
doigts et des orteils, parfois exclusivement celles des doigts, où elles 
sont d’ailleurs toujours plus marquées ; elles sont symétriques et ten- 
dent à envahir, avec une grande lenteur, les segments supérieurs des 
membres : c'est ainsi qu’elles s'étendent progressivement aux avant- 
bras, aux coudes d’une part; au mollet, au genou d'autre part, affec- 
tant toujours avec prédominance le côté de l'extension et les régions 
péri-articulaires. Dans l'observation V, où les avant-bras sont en appa- 
rence la première localisation de l'affection, la radiographie montre au 
niveau des doigts de nombreuses concrétions que l'examen clinique 
n’a pu dépister : il est vraisemblable que, tout phénomène réactionnel 
local faisant défaut etles nodules ne s’étant pas éliminés spontanément, 
ils ont échappé à l'attention du malade, mais que leur apparition fut 
contemporaine des accès de cyanose des extrémités qui existaient de- 
puis trois années lorsque furent constatés les nodules des avant-bras. 
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Les concrétions sont de volume variable: elles sont comparables à 
des grains de plomb, à des petits pois, à des noisettes, très exception- 
nellement elles forment de gros amas, comme dans l'observation IX où 
elles atteignent jusqu'à 20 centimètres de diamètre ; enchâssées dans 
le tissu cellulaire sous-cutané, elles sont mobiles sur les plans pro- 
fonds ; la peau, au contraire, adhère Le plus souvent à leur surface, elle 
est à leur niveau tantôt épaissie, tantôt amincie, laissant alors voir par 
transparence des grains de coloration jaune ou blanche. Leur consis- 
tance est caractéristique, extrêmement dure, pierreuse et d'autant plus 
facilement appréciable qu'elles sont plus superficielles. 

Le développement des tumeurs est le plus souvent insidieux et indo- 
lent ; parfois il est accompagné de tuméfaction avec tension, rougeur, 
douleur vive: il doit vraisemblablement s'agir d'accidents pseudo-inflam- 
matoires précédant l'expulsion de concrétions déjà formées, expulsion 
qui avorte dans ce cas: ces accidents sont particulièrement fréquents 
dans les régions bridées où le tissu cellulaire est peu abondant, comme 
au niveau des doigts. 

La résorption spontanée des concrétions, si elle existe, semble tout à 
fait exceptionnelle. L'augmentation lente, progressive du nombre et du 
volume des tumeurs, semble la règle. Certaines tumeurs s'arrêtent dans 
leur développement et peuvent ne jamais s’ulcérer. 

L’ulcération suivie de l'expulsion spontanée des concrétions semble 
beaucoup plus fréquente. Elle se fait suivant deux modes: dans le 
premier, la peau lentement amincie s’ulcère et par un ou deux pertuis 
s'échappent soit une substance pâteuse, souvent comparée à de la 
crème, soit de la sérosité contenant des grains calcaires, soit des con- 
crétions plus volumineuses, véritables «caillous », suivant l'expression 
employée par les malades : la présence de pus est exceptionnelle, tou- 
jours en quantité minime et bien plutôt l'expression d'une infection 
secondaire. Le deuxième mode d'expulsion se traduit par des accidents 
aigus : la peau se tuméfie, rougit, devient douloureuse, tous phéno- 
mènes qui font penser à un abcès, puis elle s’ulcère et laisse échapper 
une substance ou des concrétions de même aspect que dans le cas pré- 
cédent. Dans l’un et l’autre cas, après un temps variant de quelques se- 
maines à plusieurs mois, pendant lesquels l'élimination de substance 
calcaire a pu continuer, l’ulcération se ferme, laissant une cicatrice 
blanche, déprimée, irrégulière. 

La radiographie complète le diagnostic en précisant le siège etl éten- 
due des concrétions, en permettant de soupçonner la nature du dépôt 
que déterminera lanalyse chimique : elle montre dans le tissu cellu- 
laire sous-ċutané, parfois dans la peau, dans les muscles, des amas de 
forme irrégulière constitués par l’agglomération de grains opaques va- 
riant du gris au noir. Toutes les observations mettent en évidence l'in- 
dépendance des concrétions par rapport au tissu osseux. 
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L'analyse chimique montre qu’elles ne renferment pas d'urates, 
qu'elles sont constituées par du carbonate et du phosphate de chaux. 

La présence des concrétions calcaires, mais bien plus encore la coexis- 
tence de lésions cutanées, sous-cutanées et musculaires, en connexions 
plus avec la sclérose diffuse qu'avec les concrétions, entraînent une 
impotence fonctionnelle plus ou moins considérable. Malgré tout, l’état 
général se conserve longtemps très satisfaisant et, si on excepte le cas 
de Dietschy, on voit l'affection évoluer pendant des années sans que 
l’état général soit sérieusement atteint. 

Très importante nous paraît dans ce type clinique l’association de 
certains symptômes qui tantôt suivent le processus sous-cutané, tantôt 
le précèdent maisle plus souvent marchent parallèlement à lui. S'il est 
très rare que les concrétions semblent, au moins cliniquement, la pre- 
mière manifestation de l’affection, leur apparition est d'ordinaire pré- 
cédée (obs. I, III, V) par des troubles circulatoires, acro-asphyxie, 
syncope locale des extrémités, plus particulièrement des extrémités 
supérieures ou même par le tableau le plus typique d’une scléroder- 
mie à début sclérodactylique. La sclérodermie est formellement si- 
gnalée dans les observations I, II, VIII, IX ; elle est explicitement 
décrite dans les observations III et V ; peut-être était-elle assez dis- 
crète dans les trois autres observations qui d’ailleurs sont les plus 
brièvement rapportées, pour avoir échappé à l'examen clinique. Plus 
rares, puisqu'elles indiquent une atteinte plus profonde et qu'elles sont 
aussi plus difficiles à dépister, mais non moins importantes sont les 
altérations du système musculaire qui rappellent de tous points le type 
sclérodermique sur lequel l’un de nous attirait l’attention en 1890 (1). 
L'atrophie musculaire est des plus nettes dans notre cas; peut-être ex- 
plique-t-elle la limitation des mouvements sans altération articulaire 
signalée dans le cas de Lewandowsky(obs. V); mais c’est dans l'obser- 
vation (VIII) de Dietschy qu'elle offre le plus d'intérêt puisque dans ce 
cas l’atrophie musculaire domine le tableau clinique et que c'est au 
milieu du tissu fibreux de cette myosclérose que se forment le plus grand 
nombre des dépôts calcaires. Enfin il nous faut signaler encore la 
coexistence d’autres altérations du type sclérodermique notées dans les 
observations comme les télangiectasies (obs. I), les pigmentations 
(obs. VIII). 

Ces constatations présentent un grand intérêt: la seule coexistence 
de deux processus dont l'observation isolée est assez rare, la scléroder- 
mie et les concrétions calcaires sous-cutanées, retrouvée dans un assez 
grand nombre d'observations, mais surtout l’évolution parallèle des 
deux processus montrent déjà au point de vue clinique qu'il s'agit là, 


(4) G. TaiBterGE, Contribution à l’étude des lésions musculaires dans la scléro- 
dermie. Revue de médecine, 1890, p. 291. 
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non pas seulement d’une coïncidence mais vraisemblablement de rap- 
ports plus étroits. ne 

L'étude anatomopathologique vient confirmer cette hypothèse : elle 
montre la calcification se produisant au niveau d’un tissu de selérose 
en dégénérescence hyaline et colloïde. Or les rapports qui unissent ces 
lésions au processus de calcification sont d'ordre très général: nulle 
part ils n'apparaissent avec plus d'évidence que dans les dépôts cal- 
caires des parois artérielles, où leur fréquence a permis de les bien étu- 
dier ; on les observe en outre dans ces cas déjà plus rares de plaques cal- 
caires de la plèvre, d'infiltration calcaire d'ilots de sclérose dans les 
différents organes, le myocarde en particulier. Les concrétions calcaires 
sous-cutanées du type que nous étudions et que nous ne pouvons nous 
empêcher de rapprocher de ces diverses calcifications, apparaissent 
done comme un aboutissant, un phénomène dépendant et compliquant 
la sclérose du tissu cellulaire sous-cutané, quelle que soit la cause du 
processus sclérogène : infection, intoxication chronique endo ou exo- 
gène ; sans d’ailleurs qu'on puisse avancer que ce processus soit plus 
spécial à telle ou telle forme étiologique. Si les conditions d’altération 
locale de vitalité des tissus semblent jouer le rôle le plus important 
dans la précipitation des sels de chaux, les modifications humorales, la 
teneur du sang en sels de chaux jouent sans doute leur rôle, comme 
peut-être aussi les altérations du filtre rénal. L'ignorance où nous 
sommes du métabolisme des sels de chaux dans l'organisme rend diffi- 
cile l'interprétation du mécanisme intime de leur précipitation qui né- 
cessite vraisemblablement l'intervention simultanée de plusieurs causes. 

Le pronostic du type de concrétions calcaires que nous étudions se 
confond avec celui de la selérodermie dans laquelle elles n’occupent 
en général qu'une place secondaire ; si leur seule présence augmente 
limpotence fonctionnelle, les ulcérations qui suivent leur expulsion 
malgré leur longue durée semblent peu influer sur l’état général, elles 
paraissent offrir un terrain peu propice aux infections secondaires et 
n'être un facteur d’aggravation que lorsqu'elles sont multiples et très 
étendues (obs. VIII). 

Diagnostic et place nosologique. — Les concrétions calcaires ont 
été, dans trois cas rapportés plus haut, confondues avec les tophi gout- 
teux. Ceux-ci en diffèrent cependant profondément par leur siège en 
des régions de prédilection bien déterminées, parleur évolution : l'ana- 
lyse chimique apporte d’ailleurs une réponse absolue en y montrant la 
présence exclusive d’urates et d'acide urique. 

Le type de concrétions calcaires dont nous avons reconnu les relations 
anatomo-cliniques avec la selérodermie est loin, nous l'avons dit, de 
constituer à lui seul le groupe entier des calcifications sous-cutanées. 

Il convient donc de le distinguer de tous les types voisins ayant pour 
caractère commun la présence d'amas calcaires dans l’hypoderme. 
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Exposer ce diagnostic différentiel revient, à proprement parler, à 
établir les caractères nosologiques des diverses formes de concrétions. 
Et, pour le faire fructueusement, il faudrait posséder sur elles toutes 
des notions aussi précises, anatomiques et cliniques, que sur celles que 
nous décrivons. 

Or, sur presque toutes, les documents font défaut ou sont sujets à 
revision ; les observations sont ou trop sommaires ou trop isolées pour 
être utilisées. 

Quelques types, cependant, paraissent par leur localisation anatomo- 
topographique, répondre à un processus histogénique défini : tels les 
phlébolithes, les kystes calcifiés, les fibromes sous-cutanés calcifiés, 
l’épithélioma calcifié de Malherbe, tous états pathologiques qui ne sau- 
raient d’ailleurs prêter à la confusion. 

En dehors de ces faits, il en est d’autres dont l'interprétation ana- 
tomique ou pathogénique que leur ont attribuée leurs auteurs ne 
peut être admise sans discussion; parmi eux, nous ne pouvons guère 
relever qu'un type de concrétions calcaires méritant une description 
spéciale. 

C'est celui pour lequel Milian (1) a proposé le nom de granulomes cal- 
caires sous-culanés ; la symptomatologie et l’évolution sont très diffé_ 
rentes de ce que nous avons décrit : le début, d’après cet auteur, est un 
accident local et unique à la suite de traumatisme ou de froissements 
répétés, au niveau d’une bourse séreuse le plus souvent. A la période 
d'état la lésion est constituée par une tumeur molle, fluctuante qui 
n’intéresse pas les téguments : si on l'ouvre, il s’en échappe un liquide 
d'apparence crémeuse contenant des grains calcaires. L’affection peut 
rester locale ou se généraliser: de nouvelles tumeurs apparaissent, 
s'ulcèrent, parfois guérissent spontanément ; l’état général à cette pé- 
riode est toujours plus ou moins atteint ; le malade meurt par cachexie. 
Les sujets atteints sont des individus jeunes, plus souvent des campa- 
gnards ; pour Milian le granulome calcaire est d’origine parasitaire 
comme le démontreraient la structure histologique et un cas d'inocula- 
tion positive à l'animal ; le parasite reste à trouver, l'hypothèse de la 
nature coccidienne de l'affection a dù être abandonnée après de nou- 
velles recherches. 

Nous ne connaissons que deux cas de calcifications tuberculeuses de 
la peau, les cas de Thimm (2) et de Kraus (3) : il s'agissait, suivant ces 


(1) Micra, Hygromas calcifiés et granulomes calcaires sous-cutanés. Presse médi- 
cale, décembre 1910. 
(2) Tuimm, Ueber Verkalkung der Haut. Archiv für Dermatologie und Syphilis, 
1902, t. LXII, p. 163. 
(3) Kraus, Ueber ein eigenartige Hauttuberculose, Gleichzeitig ein Beitrag zur 
` Kenntnis der Verkalkung der Haut. Archiv für Dermatologie und Syphilis, 1905, t. 
LXXIV, p. 3. r 
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auteurs, d’infiltrats tuberculeux du tissu cellulaire sous-cutané qui su- 
birent la caséification et la calcification consécutive (1). 


En résumé, il existe Jun type anatomo-clinique de concrétions cal- 
caires sous-cutanées, évoluant conjointement et en général parallèle- 
ment avec la sclérodermie, affectant avec les lésions scléreuses une pa- 
renté étroite affirmée au point de vue clinique par le développement 
simultané et souvent dans les mêmes régions des lésions scléreuses et 
des concrétions calcaires. Anatomiquement, la relation du processus 
scléreux et de la calcification est plus évidente encore, l'infiltration 
calcaire constituant une terminaison, un aboutissant des lésions con- 
jonctives. 

Important au point de vue de la pathologie générale du processus 
de calcification, ce type de concrétions calcaires est, au point de vue 
clinique, aussi nettement individualisé que ceux qui reposent sur la 
localisation anatomo-topographique de la dégénérescence calcaire et 
il mérite d’être isolé du groupe encore confus des calcifications sous- 
cutanées. 

Il ne constitue en réalité qu'une variante symptomatique de la 
sclérodermie, un épiphénomène au cours du processus sclérodermique. 


(1) Pour la bibliographie des cas qui ne sont pas rapportés dans ce mémoire, 
consulter le travail suivant : 

Ed. Lesseuiers, À propos d’un cas de concrétions calcaires sous-cutanées. Bulle- 
tins de la Société de médecine de Gand, janvier 1908, p. 7. 


EXPLICATIONS DE LA PLANCHE I 
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Fig. 4. — Coupe d’un nodule calcifié. — Grossissement ‘o, 


Décalcification par Palcool nitrique. Coloration par Phématéine éosine. Multiples 
foyers calcaires étagés : a, masse centrale amorphe ; b, corpuscules cristalloïdes 
isolés dans le tissu conjonctif. 


; À A : : ? 0 
Fig. 2. — Même préparation : bord du grand foyer calcaire. — Grossissement sw. 
b, Corpuscules cristallins ; c, cellules géantes. 

Fig. 3. — Début de la calcification. — Grossissement 1, 


Pièce non décalcifiée. Imprégnation des coupes par le nitrate d’argent ; coloration 
par Phématéine éosine. Au milieu du tissu conjonctif sclérosé, différents stades 
de calcification ; f, îlots de substance colloïde ; g, grains calcaires imprégnés par 
le nitrate argent, isolés dans les amas colloïdes (gt), agglomérés en amas (g2). 


Fig. 4. — Même préparation ; même notation. — Grossissement co; 


CONTRIBUTION CLINIQUE 
A L'ÉTUDE DE LA LEUCODERMIE PSORIASIQUE 


(AVEC DEUX PHOTOGRAPHIES ET UNE PLANCHE EN COULEURS. ) 


Par le Pr Petrini, de Galatz. 


(Horrrar Corrza, Bucarest.) 


(PLANCHE Il.) 


Le plus souvent à la suite de la disparition des plaques où des pa- 
pules du psoriasis vulgaire, on constate à la place même des efflores- 
cences de la dite dermatose des taches pigmentées ou hyperchromiques, 
qui sont le plus souvent dues aux substances médicamenteuses em- 
ployées pendant la cure instituée. 

On sait aussi que le trouble dans la pigmentation de la peau, peut 
être rencontré sous l'influence de causes plus ou moins bien connues. 

Mais en dehors de taches achromiques qu’on rencontre dans la lèpre 
systématisée nerveuse et de ceux de la syphilide pigmentaire, comme 
aussi de la leucomélanodermie syphilitique, faits assez fréquents rela- 
tivement, on observe, quoique plus rarement, une leucodermie plus ou 
moins étendue chez les malades atteints du psoriaris vulgaire. 

Je mentionnerai surtout les cas suivants appartenant à différents au- 
teurs etpuis je donnerai un résumé de trois cas observés par moi-même. 

Au Congrès des Naturalistes Allemands de 1899, Rille, a fait part de 
dix cas de leucodermie observés à la suite du psoriasis vulgaire. Cas- 
pary, au même congrès, a dit avoir observé un seul cas de leucodermie 
psoriasique 

Hallopeau (1) a communiqué le cas d’un malade atteint depuis 
sept ans de psoriasis et chez lequel, après la disparition de plaques 
de psoriasis, persistèrent des surfaces achromiques, à contour bien 
délimité. Il ne s'agissait dans ce cas ni de vitiligo, ni des traces d’une 
autre dermatose ; la sensibilité était intacte. Ce malade était encore 
porteur de plusieurs placards typiques de psoriasis. 

Les taches achromiques occupaient le tronc. 

Hallopeau apprit du malade que les taches achromiques remontaient 
déjà à dix mois de leur existence, et qu’elles avaient fait suite aux 
plaques de psoriasis ; c’est donc, dit Hallopeau, la substitution de ma- 
cules achromiques aux plaques de psoriasis. 

De son côté H. Assmy (2) a publié en 1906 (Medizinische Klinik, 


(1) HazLopeau, Société Française de Dermatologie, 14 janvier 1892. 
(2) H. Assuy, Annales de Dermatologie et de syphiligraphie, 1907, p. 157. 
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n° 6) l'observation d’un homme âgé de 25 ans, atteint de psoriasis vul- 
gaire de l’âge de 16 ans, et qui n’avait jamais disparu complètement. 

Lorsque Assmy vit le malade, il était encore porteur de plusieurs 
plaques de psoriasis sur le tronc et d’un grand nombre de macules 
achromiques rappelant par leur forme les plaques de psoriasis ; pas 
d'hyperchromie à leur périphérie, pas de syphilis. 

Rosenthal (1) (Berlin) a communiqué à la Société Berlinoise de Der- 
malologie, le 6 février 1900, le cas d’une femme âgée de 23 ans, atteinte 
de psoriasis dès son enfance avec de nombreuses récidives. Comme 
traitement on lui avait prescrit la chrysarobine et à la fin des injections 
d'arsenic. 

A la suite de ce traitement les plaques de psoriasis avaient presque 
disparu ; mais il lui est survenu des taches leucodermiques surtout 
au cou et sur le devant du tronc. 

Rosenthal a dit en terminant sa communication : « On intitule cet 
état comme une leucodermie psoriasique, mais il serait préférable de 
le nommer « leucodermie postpsoriasique », puisqu'il est la suite de 
l'usage de l'arsenic et les taches achromatiques ne paraissent qu'après 
la disparition de plaques psoriasiques », mais, ajoute l’auteur : « même 
dans les régions qui étaient indemnes de psoriasis, on voit apparaître 
des taches de leucodermie ». 

Voici maintenant le résumé de mes trois cas personnels : 


OeservarTioN l. — Psoriasis vulgaire. Leucodermie psoriasique. — La nom- 
mée Aurica D..., âgée de 18 ans, non mariée, est entrée dans mon service 
de Phôpital Coltza le 2 mars 1909 et est sortie en état de guérison le 26 
mars de la même année. 

Comme antécédents héréditaires et collatéraux, rien d'important à signa- 
ler concernant sa maladie actuelle. 

Antécédents personnels. — A l’âge de 9 ans a eu l’angine diphtérique. A 
l’âge de 42 ans elle dit avoir eu une éruption assez généralisée, semblable 
à celle qu’elle a aujourd’hui, qui aurait disparu après un traitement de 
quatre mois, pour ne reparaitre sous forme discrète que depuis une année. 

Réglée à 14 ans, elle a toujours été bien réglée. 

Histoire de sa maladie actuelle. — L’éruption a commencé il y a une an- 
née, par des efflorescences isolées, rouges, squameuses d’abord aux coudes 
et aux genoux ; ayant les unes des dimensions minuscules, d’autres comme 
des lentilles et des pièces de cinquante centimes. 

Ensuite l’éruption s’est étendue sur le tronc, régions dorsale et äbdomi- 
nale. 

Sous l'influence des pommades dont elle ignore la composition, un grand 
nombre des efflorescences, surtout celles de sur la région abdominale ont 
disparu, laissant à leur place des taches achromiques, qui persistent depuis 
deux mois. 


(1) RosenraaL, Société Berlinoise de Dermatologie, février 1900. 
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État à son entrée dans nos salles. — On constate une éruption typi- 
que de psoriasis, occupant les membres supérieurs et les membres infé- 
rieurs, le tronc et la face; d’une manière plus discrète cependant sur le 
tronc. 

Ce qui attire surtout l’attention, c’est l’existence d’une leucodermie sur 
le tronc et à la racine des membres supérieurs. Les plaques psoriasiques 
sont planes recouvertes par des squames soit grisâtres ou blanchâtres qui 
s’enlèvent facilement, mettant en évidence le purpura classique. 

Les taches leucodermiques. — Sur la région antérieure du tronc on observe 
un grand nombre de taches blanchâtres d’un blanc assez clair, occupant 
surtout cette région du niveau de la région mammaire jusqu'en bas vers 
les hypocondres. 

Les dimensions de ces macules achromiques varient d’une lentille à une 
pièce de 50 centimes, à un franc, ayant une forme le plus souvent sphéri- 
que, à contour régulier et sans la moindre zone d’hyperchromie ; elles 
sont donc séparées entre elles par de la peau de couleur normale. 

Ces taches leucodermiques sont tout à fait planes, molles à la palpa- 
tion, sans aucune trace d'infiltration. 

La malade affirme que ces taches sont la suite de la disparition de pla- 
ques psoriasiques, sous l'influence de pommades qu’elle a appliquées. 

Région postérieure du tronc ou région dorsale. — Dans cette région les 
taches leucodermiques sont moins nombreuses, elles ontles mêmes dimen- 
sions qu’à la région antérieure du tronc ; cependant celles qui occupent le 
niveau des espaces intercostaux ont une forme irrégulière. Dans cette région 
on observe de même à la périphérie des taches achromiques, des efflores- 
cences psoriasiques planes, recouvertes par de légères couches de squames 
d’un blanc assez clair. 

On constate de même sept à dix taches leucodermiques siégeant sur les 
bras droit et gauche. 

L'état général de la malade est excellent. Elle est bien développée et les 
organes internes n’offrent rien de pathologique à l'examen clinique. Pas 
d’albumine, pas de sucre. La malade a été traitée par des pommades à 
l’huile de cade, pendant son séjour dans mon service. 


Ainsi donc cette malade est entrée dans mon service avec des plaques 
de psoriasis en évolution et avec des taches achromiques d’une durée 
d’au moins deux mois. 

Les taches leucodermiques n’ont pas disparu pendant les vingt- 
deux jours que la malade a été sous notre observation. 

Elle ignore la composition des pommades qu'on lui avait prescrites, 
mais il est fort probable qu'il ne s’est agi ni de la chrysarobine, ni du 
pyrogallol, puisque chez nous les médecins praticiens ne prescrivent 
jamais ces substances. 

Elle ignore aussi si jamais elle a subi une cure par l'arsenic. 


OBSERVATION Il. — Psoriasis vulgaire. Leucodermie psoriasique. — La nom- 
_mée M. J..., âgée de 43 ans, est entrée dans mon service le 17 octobre 4909 
et est sortie en état de guérison le 18 janvier 4940. 


CONTRIBUTION CLINIQUE A LA LEUCODERMIE PSORIASIQUE 159 





Antécédents. — Les antécédents héréditaires et collatéraux n’offrent au- 
cune importance au sujel de så maladie actuelle. 

Antécédents personnels. — Sa mère lui a dit que lorsqu'elle était toute 
petite, elle a eu sur la tête et sur d’autres parties du tégument quelques 
furoncles et on constate du reste une cicatrice sur la région mammaire 
gauche. 

A l’âge de 8 ans, elle aurait eu la fièvre typhoïde. Elle a été réglée pour 
la première fois quelques jours après son entrée dans nos salles. 

Histoire de sa maladie actuelle. — Cest depuis une année qu’elle vit pour 
la première fois une tache rouge, couverte de squames blanchâtres sur la 
partie antérieure du genou du côté droit. Cette tache ou plaque, qui au 
commencement avait les dimensions d’une lentille, a pris avec le temps 
les dimensions d’une pièce d’un franc. Puis d’autres parurent à côté, puis 
d’autres sur le genou gauche et le haut des cuisses, puis sur les fesses ; 
enfin sur les jambes et en dernier lieu aux coudes et sur le tronc, d’une 
manière discrète. 

État à l'entrée. — La malade présente des placards de psoriasis vulgaire 
typique au genou droit couverts par des squames blanches argentées, 
mettant en évidence après leur enlèvement avec le grattoir la pellicule et 
les points hémorragiques bien connus. 

Les mêmes plaques psoriasiques s’observent à la face externe de la cuisse 
droite, atteignant les dimensions d’une pièce de 5 francs, où l’on compte 
quatre grandes plaques psoriasiques et quelques-unes punctiformes. 

De semblables plaques existent symétriquement sur le membre infé- 
rieur du côté gauche avec aspect circiné et d’autres sur les fesses presque 
corymbiformes. i 

Membres supérieurs. — On rencontre quelques efflorescences psoriasiques 
aux coudes el sur la région d’extension des bras. 

Tronc. — lci on constate seulement sur la région dorsale (voir fig. 4) 
quelques plaques de psoriasis, représentant les formes dites punctata et 
nummulaires. 

L'état général de la malade est excellent, les organes internes à l'examen 
clinique paraissent normaux. 

Pas d’albumine ; pas de sucre dans les urines. 

Après un bain on applique sur les plaques de psoriasis la pommade sui- 
vante : 

Huile de cade. ee 

Poudre detale. n a e TANS grammes: 

Vaseline. . o) 
Puis enveloppement avec de la gaze molle. 

Les squames sont bientôt détachées et les plaques rougeâtres de psoriasis 
entrent lentement en résolution. 

Les taches leucodermiques. — Mais en même temps, pendant leur résorp- 
tion nous avons pu assister à la formation de quelques-unes des taches 
leucodermiques, sous la dépendance des plaques psoriasiques. A mesure 
que celles-ci disparaissaient, une coloration d’un blanc très clair prenait la 
place de la plaque rouge de psoriasis. 
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La figure 4 montre assez bien le mode de formation de ces macules 
achromiques. 

Lorsque celles-ci sont complètement constituées, elles offrent des bords 
assez nets et sans aucun relief ni zone de pigmentation périphérique. Leur 
sensibilité est normale. 





Fig. 1. 


Prise entre deux doigts leur surface et leur base est molle, on ne constate 
plus aucune trace d’infiltration. 

Histologie pathologique. — Une biopsie de chez cette malade ne nous a 
donné aucun renseignement concernant l’absence du pigment aux niveaux 
de taches achromiques, point que nous avons eu surtout en vue dans les 
coupes pratiquées. 


OBSERVATION Ill. — Psoriasis vulgaire généralisé, presque confluent sur le 
tronc et confluent sur la région dorsale. Leucodermie psoriasique confluente 
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(voir fig. 2). — Le nommé Gh. N..., âgé de 24 ans, est entré dans mon ser- 
vice de clinique le 9 mars 1910, et est sorti à l’élat de guérison le 43 avril, 
même année. 

Antécédents héréditaires. — Rien d'important. 

Antécédents personnels. — Dans son enfance il dit avoir eu la fièvre palu- 
dique ; à 48 ans un chancre mou, suivi d’un bubon inguinal suppuré du 
côté gauche. 

Histoire de sa maladie actuelle. — L'éruplion dont le malade est porteur 
aurait commencé en 1904 sur les jambes par de petites efflorescences 
rouges blanchâtres, couvertes par des squames blanches; puis eile se gé- 
néralisa pendant une année et demie sur la plus grande partie du tégument 
externe. 

Il n’a fait aucun traitement, mais en 1906 il est entré pour la première 
fois dans mon service, avec un psoriasis vulgaire assez étendu, et, est sorti 
guéri après un traitement de deux mois par l'huile de cade. 

A la place des plaques de psoriasis à cette époque il lui est resté, comme 
il arrive le plus souvent, une certaine pigmentation. 

En 1908, il rentre de nouveau dans mon service pour une récidive de 
son psoriasis, qui, dit-il, avait recommencé six mois après sa première 
sortie de notre service. 

Après un mois et demi il sort encore à l’état de guérison. 

Pendant dix-huit mois la maladie ne reparaît plus, mais après ce temps, 
l’éruplion recommence toujours par les jambes, se généralise bientôt, et 
dans cet état il rentre de nouveau le 9 mars 1940. 

État présent à son entrée. — Il est bien développé et son état général est 
aussi bon. Pas d'albumine, pas de sucre dans les urines. 

Tronc. — Sur la face antérieure du thorax et sur la région abdominale on 
constale des plaques psoriasiques à différents degrés d'évolution, peu pro- 
éminentes, couvertes par des squames blanchätres peu adhérentes, s’enle- 
vant donc assez facilement. Sur les petits éléments on met aussi en évi- 
dence, par le grattage, les points purpuriques. Les efflorescences sont 
discrètes sur la région abdominale et en général leurs dimensions sont 
moindres, tandis que sur la région dorsale du tronc les plaques de pso- 
riasis sont confluentes et varient comme dimensions, comme une pièce 
d’un à deux francs. Les écailles épidermiques qui les couvrent sont plus 
stratifiées ici. 

Organes génitaux. — Sur le membre viril la peau est couverte par plu- 
sieurs petiles plaques psoriasiques. 

Régions fessières. — Ici on constate de grandes plaques psoriasiques assez 
nombreuses faisant un certain relief. 

Membres supérieurs. — Les efflorescences sont ici plus nombreuses sur 
les avant-bras que su. les bras, surtout vers les coudes. A la face posté- 
rieure des avant-bras les plaques sont réunies formant de grands placards 
couverts par plusieurs couches d’écailles. 

Leur disposition est symétrique. 
Membres inférieurs. — Sur les cuisses, les genoux, les jambes, on con 
state aussi un grand nombre de plaques de psoriasis à couches épidermiques 

épaisses. 
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Il n’y a que la tête, la face, la paume des mains et la plante des pieds 
qui soient indemnes de cette dermatose. | 
Le malade accuse une certaine démangeaison et il dit sentir le tronc 


comme serré dans une cuirasse. 

Je prescris au malade un bain de vapeur pour aider au ramollissement 
des squames, puis l'application d’une pommade avec du savon vert. Les 
squames étant complètement détachées, je prescris la pommade à l’huile 
de cade et l’enveloppement avec des bandes de flanelle. 


LEUCODERMIE PSORIASIQUE. — Sous l'influence de ce traitement la des- 
quamation et la résorption des plaques psoriasiques sont complètes après 
une vingtaine de jours ; mais en même temps nous observons à la place 
du plus grand nombre de ces efflorescences et surtout de celles occu- 
pant la région dorsale du tronc, des macules blanches, achromiques, à 
bords nets, sans ombre d’une zone d’hyperpigmentation, à surface 
molle sans aucun trouble de la sensibilité et offrant les dimensions de 
plaques rouges squameuses psoriasiques résorbées. 

Cette leucodermie est donc tout aussi confluente que l’éruption pso- 
riasique à qui elle s’est substituée (fig. 2). 

-On observe les mêmes macules leucodermiques sur la partie posté- 
rieure des bras, où cependant elles sont bien moins prononcées. Nous 
avons tenu le malade en observation jusqu’au 15 avril, lorsqu'il a in- 
sisté pour être congédié de l'hôpital. IL sort à l’état de guérison. 

A la sortie les taches achromiques n'avaient nullement changé d’as- 
pect, ni squames, ni plaques rougeûtres ne se sont plus reproduites 
(voir fig. 2). | 

Les trois cas que je viens de donner ici en résumé, sont les seuls que 
j'ai observés parmi le nombre de quelques centaines de cas de psoriasis 
que j'ai eu a soigner soit à l'hôpital, soit dans ma clientèle privée, 
c'est-à-dire que la leucodermie psoriasique est tout aussi rare que la 
leucodermie syphilitique. 

Sur ce dernier point j'ai bien examiné ces trois malades et je n'ai 
trouvé aucun indice de syphilis, de sorte que c’est bien de trois cas de 
leucodermie psoriasique qu'il s’agit, qui peut tout aussi bien être inti- 
tulée de « Leucodermie posl-psoriasique » puisque, comme on vient de 
le voir, j'ai assisté dans deux de mes trois cas, à l'apparition de taches 
leucodermiques sous la dépendance des plaques psoriasiques ; il y a 
donc une substitution de macules achromiques aux plaques rougeâtres 
et squameuses du psoriasis vulgaire. 

D'abord il y a une distinction à faire entre la leucodermie syphiliti- 
que et la leucodermie post-psoriasique. Les macules achromiques pso- 
riasiques ont les dimensions des plaques psoriasiques, c’est pourquoi 
(voir fig. 2) on observe des taches de leucodermie ovalaires comme des 
pièces de cinquante centimes; des taches comme des grains de mil ; 
des taches plus petites encore et toutes ont en général une coloration 
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bien plus blanche que les taches achromiques de la syphilis pigmen- 
taire ; à ce point de vue la photographie 2 de nos cas me semble assez 
instructive. 

Mais quelle est la cause de cette leucodermie psoriasique ? 

Tout d’abord je dois dire que dans mes trois cas ce sont les plaques 

















Fig. 2. 


de psoriasis vulgaire à efflorescences papuliformes qui se sont trans- 
formées en plaques achromiques ou leucodermiques. 

Puis dans ces trois cas les squames qui couvraient les plaques pso- 
riasiques n'étaient pas très adhérentes, on pouvait les enlever facilement 
par un grattage léger et la surface rougeâtre qu'on mettait ainsi en 
évidence était légèrement proéminente, il n’y avait pas une grande in- 
filtration dermique. 
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On a dit (1) que l'arsenic est bien plus encore que la chrysarobine la 
cause de la leucodermie psoriasique. 

Je n'ai jamais observé de semblables cas lorsque j'employais la chry- 
sarobine dans le traitement de cette dermatose ; bien au contraire c'est 
plutôt des taches plus ou moins pigmentées, hyperchromiques, qui pre- 
naient la place des plaques psoriasiques. 

D'ailleurs dans mes trois cas, comme on vient de le voir, je me suis 
servi seulement de la pommade à l'huile de cade et sans sortir du sujet 
que j'ai ici en vue, je dirai qu'aujourd'hui après une pratique dermatolo- 
gique de plus de 20 ans, je ne connais pas de meilleur traitement local 
du psoriasis vulgaire que la pommade indiquée ci-dessus à l'huile de 
cade, suivie d’enveloppement aux bandes de flanelle blanche. 

Aussi je puis dire sans hésitation, que ni l’arsenic ni la chrysaro- 
bine, ne doivent être incriminés dans la production de la leucodermie 
psoriasique. 

Mais s’il est facile d'expliquer jusqu’à un certain point les états hyper- 
chromiques en général, il est bien difficile de le faire pour l’état opposé, 
pour l’achromie. 

Sur mes trois cas nous avons eu deux jeunes filles, une de 13 et une 
autre de 18 ans, toutes les deux un peu névropathes ; l'observation de 
l’homme âgé de 24 ans concerne un individu assez robuste qui n'avait 
aucune trace de nervosisme. 

Aussi en tenant compte des plaques achromiques qu’on observe dans 
la syringomyélie, dans la lèpre systémalisée nerveuse et même dans le 
vitiligo où le système nerveux est en jeu, nous pourrions émellre celte 
hypothèse: 

Les lésions de psoriasis sont capables dans certains cas et chez 
certaines personnes de produire un trouble dans la pigmentation de 
la couche malpighienne de la peau, d’où à la suite de la disparition des 
plaques de psoriasis vulgaire, l'apparition in situ de taches achromiques. 

Certes, la biopsie de l’un de mes trois cas sur ce point de vue n’a pu 
me fournir rien de précis, mais combien il est difficile d'obtenir un 
résultat satisfaisant par cette méthode dans tous les états leucoder- 
miques ! 

Quelle est la durée de celte leucodermie psoriasique ? 

D'après mes cas je ne puis le dire, n'ayant pas encore revu les ma- 
lades. 

Mais dans un cas de Rille, l'achromie avait déjà une durée de 2 ans, 
et dans celui de Kauffmann, les contours de ces macules étaient moins 
nets au bout d’une année et demie. 

La leucodermie psoriasique a-t-elle une importance clinique ? Il me 


(1) LoeweneIM, Annales de Dermatologie et de syphiligraphie, 1901, page 80; 
Congrès de Naturalistes Allemands, Section de dermatologie. 
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semble que oui, puisqu'on doit toujours l'avoir en vue pour ne pas la 
prendre pour une leucodermie syphilitique. 

Les quelques mots et la photographie 2, de mon troisième malade, 
me paraissent suffisants pour établir la distinction entre ces deux états 
morbides, si différents l’un de l’autre. 

Il est bien plus difficile d'établir cette distinction lorsque le malade 
atteint de psoriasis vulgaire peut avoir aussi la syphilis. 

Mais, même alors, on ne doit pas oublier que les dimensions des 
macules achromiques de la syphilis pigmentaire sont uniformes comme 
dimensions, elles siègent sur un fond pigmenté, alors même que la 
couleur de la peau des malades peut être blanche. 

Les deux jeunes filles (obs. I et II) avaient l’une la couleur brune de 
la peau et l’autre la couleur blanche. Tandis que les taches leucoder- 
miques du psoriasis vulgaire ont des dimensions variables comme les 
plaques du psoriasis elles-mêmes. 

C'est sur ces points que j'ai désiré attirer l'attention de mes con- 
frères, en publiant ces trois cas de leucodermie psoriasique. 


RECUEIL DE FAITS 


HYPERKÉRATOSE DES EXTRÉMITÉS (MAINS,PIEDS, OREILLES, NEZ) 
SUCCÉDANT A DES FORMATIONS BULLEUSES, DÉVELOPPÉES 
38 ANS APRÈS DES GELURES DES EXTRÉMITÉS. 


Par le D! Georges Thibierge. 


Napoléon B..., ancien boucher, 62 ans, vient consulter le 24 novembre 
1940. 

En janvier 1871, autour de Saint-Quentin, il a été gelé aux mains, aux 
pieds, aux oreilles et au nez, et aurait eu des escarres aux extrémités des 
doigts et des orteils ; néanmoins il a pu travailler comme boucher jusqu’il 
y à 40 ans. Depuis 1871, il a fréquemment pendant les mois les plus froids 
de hiver du gonflement des mains et des engelures, mais jamais n’a été 
obligé de ce fait d'interrompre son travail. 

N'a jamais fait de maladie sérieuse. N’a pris aucun médicament depuis 
plusieurs mois. 

Pendant tout l'hiver dernier, les mains et les pieds ont été enflés et d’un 
rouge violacé. Au mois de janvier, des lésions suintantes ont commencé à 
se développer sur les mains et, au mois de mars, s’y sont produits de larges 
soulèvements bulleux ressemblant à des brûlures qui ont donné lieu à un 
écoulement séreux abondant. Ces lésions se sont modifiées et améliorées 
au mois de juillet à la suite d’un traitement électrique suivi à la Salpè- 
trière et il est apparu des croûtes. 

Il y a un mois environ, les mains ont commencé à se recouvrir des 
squames que nous observons actuellement. Quant à la chute des ongles, 
elle remonte au mois d’avril. 

Les lésions des pieds, des oreilles et du nez ne datent que d’un mois. 

État actuel. — Homme vigoureux, gras, ne se plaignant d’aucun trouble 
viscéral, ni du côté du cœur. 

Les mains sont épaisses, les téguments infiltrés ; elles forment de larges 
battoirs rappelant ce qu’on observe dans l’acromégalie. Les doigts sont 
boudinés, les dernières phalanges un peu plus volumineuses que les pre- 
mières. 

La peau des mains est d’un rouge violacé peu intense ; sur la face dor- 
sale du métacarpe, elle est infiltrée avec exagération des plis, épaississe- 
ment de l’épiderme, mais sans squames apparentes, sauf au niveau des 
articulations métacarpo-phalangiennes. Sur la face palmaire, l’épiderme 
est lisse, épaissi, en moiteur constante. 

Sur les doigts, l’épiderme est considérablement épaissi, surtout au som- 
met des articulations des phalanges et plus encore sur les dernières pha- 
langes. 
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Il forme sur ces dernières et sur les deuxièmes phalanges des index et 
des auriculaires une carapace de plus d’un millimètre d’épaisseur, sillon- 
née de dépressions multiples qui rappellent en petit l’aspect de l'écorce 
cérébrale ; ces dépressions n’atteignent qu’en de rares endroits la couche 
papillaire. Sur les parties les plus épaissies, l’épiderme est gris, infiltré de 
crasse. À la périphérie des placards hyperkératosiques, il prend un aspect 
velvétique, qui va en s’atténuant vers les parties supérieures des doigts. 





Fig. 1. 


Les couches épidermiques se soulèvent par places au niveau des plis en 
épaisses squames sèches assez adhérentes; au-dessous d'elles, on trouve 
une surface sèche, plissée, dont l'aspect rappelle celui de la peau des doigts 
frippée par une macération prolongée. 

Sur plusieurs doigts (médius et annulaire gauches), on voit des restes 
de bulles, constitués par une plaque épidermique lisse, jaunâtre, résis- 
tante, non saillante, de 4°™m,5 de large sur 3 centimètres de long : en sou- 
levant la plaque épidermique, on met à nu une surface recouverte de 
liquide louche; la plaque épidermique elle-même est épaisse, sa face pro- 
fonde est comme gélatineuse, parsemée de saillies et dépressions qui rap- 
pellent l’aspect velvétique de la peau du voisinage. Le liquide des bulles, 
examiné par mon interne M. Weissenbach, renferme pour 100 leucocytes 
95 polynucléaires neutrophiles, 2 éosinophiles, 2 mononucléaires moyens 
et 1 lymphocyte. 

Les ongles sont tous tombés; ils sont remplacés par une carapace épider- 
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mique assez analogue à celle du reste du doigt, avec laquelle elle se con- 
fond d’ailleurs par sa partie supérieure ; au niveau de l'insertion de longle, 
qui est nettement marquée — sauf à l’index droit dont l’ongle est tombé à 
la suite d’un traumatisme — on voit de légères ébauches d’ongle d’aspect 
fibreux. 

A la face palmaire des doigts, la peau est également velvétique, squa- 
meuse et présente au niveau des plis articulaires des fissures bordées par 
des soulèvements squameux. 

Les pieds sont plats, à peine infiltrés; il ny a pas d'ædème des jambes. 

Sur les parties latérales des gros orteils, au niveau de l’articulation mé- 
talarso-phalangienne des gros orteils et sur l'extrémité des autres orteils, 
on voit une forte nappe d’hyperkératose avec squames jaunâtres, dont Les 
bords se soulèvent sur 2 à 3 millimètres de large. Les ongles sont tombés 
et remplacés par une substance cornée, stratiliée ou, peut être plus exac- 
tement, par une squame sèche et épaisse. L’épiderme hyperkératosé se 
détache facilement, en laissant voir une surface légèrement humide. 

Les oreilles sont infiltrées, rappelant l'aspect de l’œdème chronique ; des 
squames fines se voient sur tout leur pourtour; par places, des croûtes 
plus épaisses, légèrement jaunâtres, sont sans doute le reliquat de bulles. 

Le nez dans toute sa moitié inférieure est épaissi, infiltré, mais à un 
moindre degré que les oreilles ; il est rouge, recouvert de squames furfu- 
racées. Du côté gauche on voit un placard d'environ 1cm,5 de large, à con- 
tour un peu irrégulier, formé de squames imbriquées, jaunâtres, au-dessous 
desquelles la peau est légèrement suintante, sillonnée de plis profonds; il 
semble qu’il s'agisse du reliquat d’une bulle ancienne. 


La localisation des lésions au niveau des extrémités, préalablement 
atteintes de gelures graves, impose dans ce cas, malgré l’ancienneté 
des gelures, l’idée d’un trouble de la nutrition de la peau des extré- 
mités consécutif à la congélation. 

D'autre part, ainsi que me l’a fait remarquer mon collègue Brocq, 
le développement de l’hyperkératose à la suite de formation de bulles 
doit être rapproché de ce qu'on observe dans l'hyperépidermotrophie 
congénitale des extrémités de Vidal-Brocq. 

Mais il s’agit là d’une simple analogie dans le mécanisme de produc- 
tion de l’hyperkératose et ni mes collègues Brocq et Darier auxquels 
j'ai présenté ce malade dans nos réunions cliniques hebdomadaires, ni 
moi-même nous n'avons Connaissance d’un cas analogue. 


LÉSIONS DE NATURE INDÉTERMINÉE ÉLÉPHANTIASIFORMES 
AUX GRANDES LÈVRES, PSEUDO-SCLÉRODERMIQUES AUX CUIS- 
SES, NON CONGÉNITALES. 


Par Mr Eyraud-Dechaux, interne des hôpitaux. 


S..., 22 ans, vient consulter pour une hypertrophie considérable des 
grandes lèvres avec larges placards érythémateux très infiltrés siégeant à 
la face interne des deux cuisses, ayant débuté au moment de la formation 
à l’âge de 43 ans et ayant augmenté progressivement depuis cette époque. 

La malade présente en outre d’autres accidents de nature complexe que 
nous allons signaler. 

Sa mère bien portante a eu d’un premier mariage 4 grossesses en 6 ans, 
la première, fausse couche de 2 mois et demi; la deuxième, garçon à terme 
mort à 4 mois, de diarrhée infantile ; la troisième, fausse couche de 2 
mois ; la quatrième, enfant à terme, c’est la malade nous occupant actuel- 
lement, donc la seule survivante du premier mariage. D’un deuxième ma- 
riage, plusieurs années après, elle a encore 4 grossesses avec 4 accouche- 
ments prématurés ; l’un, à 8 mois d’un enfant qui vit actuellement ; le 
deuxième, à 7 mois, l'enfant vécut 24 heures ; le troisième, à 8 mois, Pen- 
fant survit; le quatrième, à 8 mois, enfant mort-né. 

La mère ne présente aucune trace de spécificité ; la réaction de Wasser- 
mann est négative. 

Le père de notre malade sans maladie connue, mais issu très probable- 
ment de parents spécifiques. meurt en 24 heures d'une maladie indétermi- 
née ; on note dans sa jeunesse 2 fractures du pied et du bras après des 
traumatismes très légers. 

La malade a eu à l’âge de 2 ans une entérite qui dure 18 mois. A l’âge 
de 4 ans elle présente pendant 24 heures une somnolence inaccoutumée 
sans fièvre ni malaise ; 3 à 6 mois, plus tard débutent des accidents que la 
mère rapporte à cette somnolence. On s’aperçoit à ce moment que les 
doigts et les orteils deviennent raides, que l'enfant entend moins bien et 
en un an et demi à 2 ans se constituent les lésions que nous trouvons 
actuellement. 

Les doigts des 2 mains sauf le pouce ont l’attitude suivante : la phalange 
unguéale est en hyperextension, la deuxième phalange en flexion, la troi- 
sième est libre. Cette attitude est fixe et ne peut être modiliée ; malgré 
cette difformité la malade peut travailler, coudre, s’habiller sans diffi- 
culté. 

Nous retrouvons des lésions identiques sur 3 orteils à droite, 4 à 
gauche. 

Vers la même époque débute une surdité qui à l’âge de 6 ans est presque 
complète ; pourtant la malade a pu aller à l’école et y apprendre à lire et à 
écrire. 

M. Richou a bien voulu l’examiner à ce point de vue et nous donner les 
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renseignements suivants : oreille droite moins mauvaise que la gauche ; on 
arrive à faire comprendre la voix en criant très fort dans l'oreille ; prati- 
quement elle comprend son entourage par gestes, signes et en suivant les 
mouvements des lèvres. 

Examen : Tympans épaissis, manche du marteau légèrement rétracté, 
membrane complètement immobile à gauche, très peu mobile à droite. 

L'étude de la conduction des sons et de létat du labyrinthe montre Pin- 
tégrilé absolue de celui-ci et permet de conclure à une affection de l'oreille 


























Fig. 1. 


moyenne rappelant les otites scléreuses attribuées par Escat à des trou- 
bles trophiques du trijumeau. L’hérédo-spécificité doit être éliminée de 
façon absolue en ce qui concerne l'oreille. 

A la suite d’ablation de végélations adénoïdes à l’âge de 6 ans la malade 
présente du nasonnement. Il n’y a aucune lésion maternelle apparente du 
voile du palais dont la contractilité est diminuée mais non supprimée ; le 
nasonnement peut être expliqué par un trouble d’innervation peut-être con- 
sécutif au traumatisme opératoire (tiraillement par la curette chez une 
prédisposée à tissus peu résistants). 

Si nous examinons la lésion qui amène la malade nous voyons sur la face 
interne de chaque cuisse un vaste placard rouge violacé s'étendant depuis 
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le pli génito-crural jusqu’au genou ets’avançant un peu sur les faces anté- 
rieure et postérieure. Les tissus paraissent fortement tendus, la peau ne 
peut être plissée en aucun point; toute la surface rouge est d’une dureté 
presque ligneuse, l’infiltration est uniforme et profonde; les tissus donnent 
à la palpation la même sensation qu’une sclérodermie profonde ou des 
sarcoïdes en nappe. 

Les grandes lèvres sont fortement hypertrophiées, ont la même dureté 
ligneuse, la même rougeur diffuse, mais moins vive, que la face interne 
des cuisses. Longues de 8 à 9 centimètres elles ont une épaisseur de 30 à 35 
millimètres. 

Tous ces points ne sont le siège d’aucune douleur, mais l’hypertrophie 
des grandes lèvres est telle, que la malade est gènée dans la marche et ne 
peut s’asseoir que sur le bord des sièges. 

Au niveau des aines, des ganglions volumineux, roulant sous le doigt, 
indolores existent des 2 côtés. 


En présence de lésions aussi variées et de nature probablement très 
différente, aucun diagnostic ferme ne peut être porté. 

A un premier examen superficiel les lésions des doigts rappellent 
des lésions de sclérodermie, mais la peau est absolument intacte et, 
de près, on penserait plutôt à la déformation que donne le rhuma- 
tisme chronique. 

Les lésions de la vulve développées seulement à l’âge de 15 ans ne 
peuvent être classées parmi les nævi. 

Les causes qui ont présidé au développement de la surdité sont tout 
aussi obscures. 

Faut-il penser à une syphilis à la deuxième génération ? C’est peu 
probable. La réaction de Wassermann est négative chez la malade et 
chez sa mère et au point de vue clinique rien ne permet d'affirmer ce 
diagnostic. L'examen des yeux révèle cependant des irrégularités vas- 
culaires, des cornées petites à bords infiltrés qui, d’après M. Sulzer, 
pourraient faire penser à la syphilis héréditaire. 

L'aspect des cuisses rappelait tellement certaines selérodermies pro- 
fondes que M. le D" Brocq a eu l’idée de soumettre la malade au trai- 
tement thyroïdien. 

Elle revient à la consultation au bout de 8 jours ayant pris 4 cachets 
de 0:",025 d'extrait thyroïdien et signale déjà une amélioration légère 
mais certaine du côté des lésions vulvaires. | 

On se demande alors si on n’est pas en présence d’un de ces æœdèmes 
thyroïdiens décrits par M. Léopold Lévy avec troubles vaso-moteurs 
du côté de la cuisse et on décide de continuer le traitement. Après une 
phase de repos de 8 jours nécessitée par la période menstruelle, on 
donne à la malade, pendant 3 semaines, 5 cachets de 05",025 d’extrait 
thyroïde par semaine. Soit au total 19 cachets. 

Actuellement les lésions de la vulve et de la cuisse ont subi des 
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modifications considérables. Le volume des grandes lèvres a diminué 
d’un tiers, mais elles ont surtout changé de consistance, sont devenues 
molles et ne gênent plus la malade ; elles ont perdu leur teinte vio- 
lacée. 

La rougeur de la face interne des cuisses ne remonte plus qu’à 4 
travers de doigt au-dessous du pli génito-crural ; l'infiltration est moins 
prononcée et malgré une sensation de tension encore très marquée on 
arrive à pincer les téguments entre les doigts. 

Les autres lésions, plus anciennes d’ailleurs, puisqu'elles se sont 
développées pendant l'enfance, n’ont été nullement influencées par ce 
traitement. 


UN CAS DE LYMPHANGIOME CIRCONSCRIT DE LA PEAU 


Par R.-J. Weissenbach, interne des Hôpitaux. 


Du groupe des lymphangiectasies, depuis les observations de Tilbury 
et Colcott Fox, de Malcolm Morris, depuis les travaux de Finck Noyes 
et Törok en 1890, de L. Brocq et L. Bernard en 1898, on a distrait et 
donné « une place précise et bien distincte au lymphangiome circonscrit 
de la peau et des muqueuses, néoplasie développée aux dépens du sys- 
tème vasculaire lymphatique dermique, mais dans la constitution de la- 
quelle le système vasculaire sanguin joue également un certain rôle (1) » 
et qui « relève d’une malformation originelle et doit être considérée 
comme un nævus vasculaire lymphatique(2) ». 

Si l’on excepte quelques détails dans l’aspect objectif des lésions, la 
malade dont nous rapportons l’histoire en est un exemple typique. 


OBsERvATION. — Mile Madeleine T..., âgée de 15 ans et demi, sans profes- 
sion, se présente à la consultation de notre maitre le Dr Thibierge à l’hôpi- 
tal Saint-Louis, le 23 septembre 1910, pour une lésion de l'épaule dont le 
début remonte à 4 ans environ. C’est en effet dans le courant de l’année 
1906 que la malade s’aperçut par hasard de la présence sur l'épaule du côté 
droit d'un placard peu étendu formé par quelques « pelits boulons » peu 
saillants, de coloration à peine plus foncée que la peau environnante. A 
cette époque, et la malade comme ses parents insistent sur ce fait, il pexis- 
tait aucune tache ni point rouge ou violacé comme à l’heure actuelle. Très 
lentement la lésion s'étend vers la partie interne de l'épaule et en avant : 
de nouveaux éléments apparaissent, sans que disparaissent les anciens, 
mais à aucun moment on ne nota de douleur ou de prurit; Pévolution jus- 
qu’à ce jour fut absolument indolente. 

C’est depuis deux ans seulement que, dans la partie la plus interne de la 
lésion, sans qu'on puisse faire préciser davantage, sont apparus les points 
télangiectasiques « les taches de sang » suivant l'expression de la malade, 
qui les attribue au grattage. 

Examen. - Au niveau de l’épaule droite, plus exactement sur la moitié 
externe de la fosse sus-claviculaire, et les deux tiers externes de la fosse 
sus-épineuse qu’elles dépassent un peu en bas, sont disséminées sur la peau 
saine un grand nombre de petites saillies qui donnent au premier abord 
l'impression de lésions verruqueuses mêlées de quelques télangiectasies. 
Assez régulièrement répartis ces éléments dessinent dans leur ensemble 
un triangle à base interne et à sommet externe. 


(1) L. Broco et L. Bernard. Lymphangiome circonscrit de la peau et des mu- 
queuses. Annales de Dermatologie et de Syphiligraphie, avril 1898, page 333. 
(2) Darr. Précis de Dermatologie, page 652. 
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A un examen plus attentif on voit que l’éruption est caractérisée par trois 
sortes d'éléments : des vésicules de volume et. d’aspect variables, des nævi 
vasculaires et un nombre plus considérable de petites papules brillantes 
rappelant le lichen plan : les uns et les autres sont séparés par des espaces 
de peau absolument normale. 

4° Les vésicules sont au nombre d’une cinquantaine, du volume d’un 
grain de chènevis à un grain d'orge, saillantes, globuleuses, le plus sou- 
vent groupées par cinq ou six atteignant alors le volume d’un pois ou d’une 
lentille ; sur certaines l’épiderme est aminci et l’aspect de l'élément est 
celui d’une vésicule à parois minces, translucides; sur la plupart lépi- 
derme est épaissi ou plissé, l'aspect se rapproche tout à fait de celui des 
verrues molles, mais par la piqûre on provoque dans les deux cas l’issue d’une 
certaine quantité de liquide. Au toucher elles donnent une impression de 
mollesse, d’onctuosité très spéciale. 

Quelques-unes des vésicules les plus volumineuses présentent au niveau 
de leurs bords de fines ramifications de capillaires sanguins, mais c’est sur- 
lout à la base de certaines des vésicules les plus translucides qu’on aperçoit 
par transparence le fin réseau vasculaire dessinant ses arborisations sur le 
plancher de l'élément. 

20 Les nævi vasculaires sanguins sont peu nombreux: en plus des quel- 
ques vésicules ci-dessus, qui sont accompagnées de télangiectasies, on 
compte seulement six nævi du volume d’une petite lentille, peu saillants, 
de consistance molle, leur coloration varie du rouge au violacé. 

3° Les petits éléments papuleux sont en nombre bien supérieur à celui 
des vésicules : tantôt entourant ces dernières, tantôt groupées par cinq ou 
six, tantôt isolées dans les intervalles de peau saine, ce sont de très petites 
élevures, peu saillantes, des dimensions d'une tête d’épingle, à surface 
plane remarquablement brillante, à contours parfois circulaires, le plus 
souvent polyédriques, ce qui, à la coloration près, les fait ressembler à de 
très petits éléments de lichen plan ; leur coloration est à peu près celle de 
la peau normale, par place un peu jaunâtre. Elles sont, au toucher, de con- 
sistance ferme ; la peau est rugueuse comme chagrinée à leur niveau. Mais 
ici, comme au niveau des vésicules, la piqûre du centre de l’élément donne 
issue à une grosse goutte de liquide. 

La lésion est absolument indolente, ne provoque aucune gêne, c’est uni- 
quement pour son extension plus rapide depuis quelques mois que la ma- 
lade vient consulter. 

L'examen des téguments et des autres appareils apporte peu de rensei- 
gnements importants : il existe en aucun point du corps de lésions ana- 
logues, mais on constate au niveau de la face externe de la cuisse droite 
une tache pigmentaire café au lait, ovalaire, de 8 centimètres de long sur 
4 centimètres de large ; on ne note ni malformation dentaire, ni malfor- 
malion osseuse, la voûte palatine est nettement ogivale. La malade est née 
à terme, n’a jamais eu de maladie grave, elle est réglée depuis l’âge de 14 
ans. Elle a sept frères et sœurs dont quatre plus âgés qu’elle ; son père âgé 
de 47 ans, sa mère de 45, ne sont pas consanguins. Tous sont bien por- 
tants et aucun d’eux ne présenterait de lésion analogue. 

Par ses caractères objectifs si spéciaux, par son mode de début, sa loca- 
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lisation, son extension lente, sans prurit, sans phénomènes inflammatoires 
la lésion offre peu de difficultés de diagnostic: nous nous trouvons en pré- 
sence de cette affection décrite sous le nom de lymphangiome circonscrit, 
ou mieux de nævus vasculaire lymphatique. 

On constate d’ailleurs par piqûre du sommet des éléments un signe ca- 
ractéristique de dilatation lymphatique : lissue d’une certaine quantité de 





































































































liquide présentant tous les caractères de la lymphe, liquide plus abondant 
que ne semble le faire prévoir le volume de la vésicule ponctionnée et dont 
l'écoulement s’arrète spontanément au bout de quelques instants. 

Le liquide transparent, à peine teinté, légèrement visqueux, se coagule 
par la chaleur; il contient un petit nombre d'éléments cellulaires rappelant 
de tous points les lymphocytes du sang ; on n’observe pas sur les prépara- 
tions de polynucléaires, mais quelques très rares hématies, 
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Pour confirmer le diagnostic nous avons prélevé par biopsie un fragment 
du tégument portant sur les plus petites des vésicules décrites : le fragment 
fut fixé dans le liquide de Dominici et dans l'alcool. Les coupes colorées 
par les procédés habituels nous donnèrent des images très démonstratives. 

A un faible grossissement on voit que certaines papilles sont occupées 
par des cavités de forme assez régulière, ovalaire à grand axe parallèle à 
celui de la papille, parfois arrondie, ou le plus souvent se terminant en 
pointe dans la couche sous-papillaire du derme. Leurs dimensions sont des 
plus variables ; elles sont souvent formées par la réunion de deux ou trois 
cavités voisines en partie séparées par des éperons de tissu conjonctif ; les 
plus petites apparaissent comme un vaisseau dilaté parcourant verticale- 
ment la papille et dont le sommet seul est très légèrement renflé. L’épi- 
derme est peu modifié, mais seulement repoussé au niveau des dilatations 
les plus volumineuses. 

A un plus fort grossissement, la paroi des cavités apparaît uniquement 
constituée par un endothélium continu dont les noyaux allongés font légè- 
rement saillie à l’intérieur de la cavité; tantôt cette couche endothéliale est 
nettement séparée de l’épithélium par des travées conjonctives ; tantòt elle 
lui semble juxlaposée, mais même dans ce sens un examen plus attentif 
montre que l’endothélium est toujours séparé de l'épithélium par une mince 
couche de fibres élastiques nettement mises en évidence par Porcéine. 

Le contenu des cavités est constitué par une substance finement granu- 
leuse et quelques éléments cellulaires : ceux-ci sont des leucocytes mono- 
nucléaires d’ailleurs peu nombreux de la dimension des lymphocytes et des 
cellules aplaties à protoplasma peu colorable, à noyau ovalaire, et qui 
semblent avoir desquamé de la paroi dans la cavité, probablement cellules 
endothéliales. On n’y constate ni globules rouges, ni polynueléaires. 

Si la plupart des cavilés ne communiquent pas entre elles, séparées 
qu’elles sont par des papilles saines, il est parfois possible sur des coupes en 
série de les voir s’'aboucher au niveau de la couche sous-papillaire, dans 
des capillaires dilatés et parfois lapissés d’un endothélium à plusieurs 
couches de cellules. A Pexception de ces cavités el des capillaires dilatés le 
derme semble absolument normal. 

Nous avons voulu compléter ces constatations histologiques par la nitra- 
tation de l’endothélium des cavités kystiques ; nous avons suivi la technique 
préconisée par le Pr Renaut pour les lymphatiques. Aussitôt après ablation 
au couteau à biopsie, nous piquons obliquement le sommet d’une vésicule 
avec une très fine aiguille d'acier montée sur une seringue de Pravaz; 
nous poussons le plus lentement possible une injection de 5 centimètres 
cubes d’eau distillée, puis 5 centimètres cubes d'une solution de nitrate 
d'argent à 4 pour 500. 

Le fragment est fixé dans l'alcool absolu, inclus à la paraffine et débité 
en coupes sériées épaisses. Leur examen montre que certaines dilatations 
kystiques ont seules subi la nitralation : l’'endothélium qui les tapisse uni- 
formément, comme on peut s’en rendre facilement compte, en étudiant 
les coupes successives, est constitué par des cellules légèrement allongées 
mesurant en moyenne 25 à 30 y de long sur 45 à 20 u de large, les lignes 
noires qui en dessinent les contours quoique sinueuses le sont beaucoup 
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moins qu’au niveau de l’endothélium des capillaires lymphatiques nor- 
maux, ce qui ne doit point surprendre puisque nous sommes en présence 
de vaisseaux néoformés ou dilalés, dans tous les cas, pathologiques ; par 
contre on peut constater sur certaines coupes l’abouchement des cavités 
dans des capillaires dont l’endothélium se rapproche par sa forme de las- 
pect typique des cellules allongées à bords sinueux, découpés en pièce de 
jeu de patience, suivant la comparaison classique. 


ANM. DE DERMAT. — De sie, r, tr. 19 


PEMPHIGUS TRAUMATIQUE NON CONGÉNITAL LOCALISÉ 
SUR DES CICATRICES 


par M. René Le Blaye, interne des hôpitaux. 


Jar..., marchand de vins, âgé de 75 ans, entre à l'hôpital Saint-Louis, 
salle Du Castel, le 20 septembre 1940. 

Il a eu 7 enfants, dont six sont morts « de la poitrine »; le survivant se 
porte bien et a maintenant 46 ans. Sa femme est morte il y a quelques an- 
nées d’albuminurie, après avoir eu longtemps de l’ædème des jambes. 

En ce qui le concerne, le malade avoue des habitudes d’éthylisme dues à sa 
profession. Dans ses antécédents personnels on trouve une fièvre typhoïde 
à 93 ans et une blennorrhagie à 62 ans. Il aurait eu aussi un eczéma (?) à 
l’âge de 17 ans, et cette première atteinte aurait été suivie de plusieurs 
autres pendant une dizaine d'années. En 1870, se produit une hernie in- 
guinale gauche et, depuis ce moment jusqu’en 1900, le malade a toujours 
porté un bandage herniaire. En 1900, la hernie s’étrangle et le malade est 
alors opéré d'urgence à l’Hôtel-Dieu. Après l’opération il peut se passer de 
bandage pendant quelques mois mais bientôt la hernie récidive et il lui 
faut le reprendre. Le port du bandage est très bien supporté pendant plu- 
sieurs années. C'est, il y a trois ans environ, que le malade commence à 
« se blesser » malgré toutes les précautions, les frottements l’écorchent. 
Enfin, il y a un an et demi, des bulles commencent à se former, et devant 
leur reproduction incessante, le malade est obligé de quitter son bandage. 
Malgré cela, des phlyctènes continuent à se produire sans cesse. Jar... entre 
alors à Saint-Louis une première fois en 1909 et y reste deux mois. ll y 
entre de nouveau en septembre 1910, disants’être brûlé avec de la teinture 
dode. 

Les lésions présentées par le malade sont constituées par des plaques 
rouges d'apparence cicalricielle, à contours irréguliers, qui occupent à 
gauche la région inguinale sur une surface un peu plus grande que la 
paume de la main. La partie interne du pli de Paine et le pli génito-cural 
sont également atteints ainsi que la partie adjacente de la racine des bour- 
ses et de la racine de la cuisse. A droite il existe aussi à la région ingui- 
nale une plaque analogue moins étendue, un peu plus grande qu’une pièce 
de cinq francs où des bulles se développent aussi quelquefois, mais bien 
plus rarement. 

C’est par une transition insensible que l’on passe des parties saines aux 
parties malades ; la rougeur est vive au centre, elle s’atténue sur les bords 
où elle est encore séparée de la peau saine par une étroite auréole cicatri- 
cielle blanche. Nulle part il n’existe de kystes épidermiques. 

Depuis son entrée à l'hôpital; l’état du malade s’est légèrement amélioré ; 
cependant il suffit qu’il se lève un peu dans la journée pour voir survenir 
de nouvelles et volumineuses phlyctènes. 

Nous avons réalisé la production artificielle des bulles à plusieurs repri- 
ses et voici ce que nous avons observé. Nous avons exercé en plusieurs 
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points une pression modérée avec la tête d’une épingle ; dans les régions : 
malades, si la pression a été légèrement oblique, on a la sensation d’avoir 
fait glisser un peu l’épiderme, et en effet on voit d’un côté du godet produit 
un léger plissement de l’épiderme. 

Une heure après les bulles commencent à apparaître. 

Deux heures après les bulles sont complètement formées. 

A la sixième heure, les bulles bien tendues ont augmenté de volume: 
elles grossissent d'autant plus vite qu'elles siègent en des points plus ma- 
lades (Il ne s’en produit pas sur l’auréole blanche périphérique.) 

Après 24 heures les bulles se sont accrues, et dès lors plusieurs d’entre 
elles, éloignées tout d’abord d’un centimètre environ, vont confluer en une 
large phlyctène. Lorsque la bulle a été ouverte, le derme sous-jacent appa- 
rait rouge couleur « chair musculaire ». Les jours suivants l’épidermisa- 
tion commence par les bords et s’achève dans des délais assez courts. 


EXAMEN GÉNÉRAL DU MALADE. 


Abdomen. — Tympanisme surtout dans la région hypogastrique ; sonorité 
à timbre hydroaérique dans les flancs. Nulle part il n’y a de matité permet- 
tant d'affirmer l'existence d’ascite. 

Foie. — La matité verticale sur la ligne mamelonnaire ne dépasse pas 4 
centimètres. | 

Rate. — Volume normal. 

Cœur. — Pas de bruits anormaux, mais légère arythmie. 

Poumons. — Quelques râles sous-crépitants aux bases. 

Urines. — Traces d’albumine. 

Système nerveux. — Aucun symptôme de maladie nerveuse ; réflectivité 
et sensibilité normales. Dans les régions malades les sensibilités à la dou- 
leur et à la chaleur sont conservées. La sensibilité tactile est simplement, 
émoussée. 

Pas de troubles de la sécrétion sudorale particuliers aux régions ingui- 
nales. 


RECHERCHES DE LABORATOIRE. 


Réaction de Wassermann négative. 

Examen du sang : Hémoglobine (Tallqvist), 90 pour 400 ; Globules rouges, 
4100 000 ; Globules blancs, 6,500; Polynucléaires neutrophiles, 49 pour 
100 ; Polynucléaires acidophiles, 4 pour 400 ; Grands mononucléaires, 30 
pour 100 ; Lymphocytes, 20 pour 400. 


Examens cytologiques. — Bulle âgée de 3 heures : 20 pour 100 d’éosino- 
philes ; Bulle âgée de 19 heures : 90 pour 100 d'éosinophiles. 
Examens histologiques. — Nous avons fait deux biopsies : la première à 


peu de distance de la peau saine ; l’autre en pleine région malade. 
Première biopsie. — Faite à la partie interne et supérieure de la cuisse 
immédiatement au-dessous du pli génito-crural, comprenant une bulle arti- 
ficielle âgée de 3 heures. 
Bulle. — La bulle s’est développée entre l’épiderme entièrement soulevé 
et le derme dénudé, de sorte que le plafond en est constitué par les cellu- 
les cylindriques de l’assise génératrice. Le plancher est formé par le corps 
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papillaire. Les papilles entièrement dépouillées d’épithélium plongent 
dans la cavité de la bulle. 

La bulle elle-même comprend deux zones: l’une profonde, fibrineuse, 
riche en leucocytes, polynucléaires pour la plupart, dont 15 ou 20 pour 400 
sont éosinophiles ; l’autre superficielle non fibrineuse, pauvre en cellules. 

L'épiderme n'offre au voisinage de la bulle aucune autre altération qu'un 
léger amincissement. Au-dessus de la bulle elle-même, on trouve un léger 
degré de spongiose et quelques leucocytes en diapédèse dans le corps mu- 
queux. L’assise génératrice est partout conservée, mais ses cellules présen- 
tent des altérations importantes : en certains points elles tendent à sapla- 
tir; en d’autres points leur noyau a perdu de son affinilé pour les colorants 
basiques. 





Fig. 1. — A. Epiderme entièrement décollé. — B. Bulle. Réseau fibrineux et 
leucocytes dans sa partie profonde. — G. Corps papillaire, destruction du tissu 
élastique. — D. Cellules épithélioïdes du centre d’un follicule. — E. Tissu élas- 
tique intact du derme profond. 


Derme. — Le tissu conjonctif ne présente pas d’altérations importantes. 
On voit seulement dans le corps papillaire et la couche soùs papillaire une 
infiltration discrète, diffuse, constituée en majeure partie par des polynu- 
cléaires dont un bon nombre sont éosinophiles. On trouve aussi quelques 
autres cellules disséminées. Cellules lymphatiques, matszellen et surtout 
plasmazellen. 

Les colorations à l’orcéine nous ont permis de constater des lésions plus 
importantes. Les fibres élastiques ont presque complètement disparu des 
couches superficielles du derme : on n’y trouve plus que quelques fines fi- 
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brilles irrégulières, pour la plupart dirigées perpendiculairement à la sur- 
face de la peau ; on en retrouve encore quelques-unes dans les papilles. 
Dans les couches profondes du derme les fibres élastiques sont conservées. 

Deuxième biopsie. — Faite en pleine région malade à la racine des bour- 
ses, au niveau d’une bulle produite artificiellement deux heures aupara- 
vant. 

Bulle et épiderme. — Mêmes lésions que dans la première biopsie. 

Derme. — Les lésions du derme, au contraire, sont beaucoup plus impor- 
tantes ; à un faible grossissement ou distingue déjà dans le derme trois 
zones : Le corps papillaire et le derme profond paraissent normaux, mais 
la zone intermédiaire, au contraire, est fortement et très inégalement in- 
filtrée. s | 

Corps papillaire. — Les vaisseaux des papilles paraissent dilatés, surtout 
au-dessous de la bulle : c’est en ce point seulement qu’on trouve des leu- 
cocytes polynucléaires, pour la plupart éosinophiles, en diapédèse. En ou- 
tre, on constate la présence de nombreuses mastzellen et une légère proli- 
fération des cellules fixes du tissu conjonctif, 

Couche sous-papillaire. — L’infiltration discrète en certains points devient, 
par endroits, confluente. Là il se forme de véritables follicules atteignant 
un demi-millimètre de diamètre au niveau desquels les fibres conjonctives 
ont été détruites. Les plus gros follicules sont ainsi constitués : 

Leur zone centrale, plus claire, est formée de cellules épithélioïdes à 
noyau faiblement coloré. On y voit de nombreuses figures de karyokynèse. 
Leur zone périphérique, plus foncée, est formée de cellules lymphoïdes 
petites à noyau très chromophile. Enfin, plus en dehors encore, il y a de 
nombreuses plasmazellen. 

Dans les régions à infiltration plus discrète on voit surtout des plasmazel- 
len groupées parfois en petits plasmomes. 

Partout il y a une légère prolifération des cellules conjonctives fixes ; par- 
tout aussi les vaisseaux capillaires du derme présentent les particularités 
suivantes : 

Ils sont dilatés, renferment des leucocytes ponynucléaires dans leur lu- 
mière, et d’autres, pour la plupart éosinophiles, dans leur gaine. Leurs cel- 
lules endothéliales sont épaissies, gonflées. Partout enfin on trouve de nom- 
breuses mastzellen le long des vaisseaux. 

Derme profond. — Peu altéré. — Présence d'assez nombreuses mastzellen. 

Tissu élastique. — Entièrement détruit dans les papilles et dans la partie 
toute superficielle du derme. Dans la couche sous-papillaire on en retrouve 
quelques-unes ; elles se trouvent dans les points peu infiltrés; elles sont 
isolées, fines, irrégulièrement sinueuses ; leur direction générale est per- 
pendiculaire à la surface de la peau. 

La destruction des fibres élastiques occupe une hauteur de deux tiers de 
millimètre environ. Plus profondément le tissu élastique n'offre pas d’al- 
térations importantes. 


REVUE DE DERMATOLOGIE 


Alopécie. 


Sur l’alopécie épidémique (Ueber epidemische Alopecia), par Dreuw. 
Monasthefte für praktische Dermatologie, t. 61, n° 4, p. 48. 


Trente à quarante enfants d’une école israélite présentaient en différents 
points du cuir chevelu des taches glabres blanches ou grisâtres, arrondies 
à leur stade initial et devenant ensuite étoilées, triangulaires ou polygo- 
nales à angles arrondis, rarement confluentes. Pas de spores ni de mycé- 
liums dans les cheveux qui entraînent à l’avulsion une gaine pulpeuse. 
Dans une communication à D., Plaut a reconnu la même prédilection de 
race. 

La maladie se distingue de la pelade par une délimitation moins nette, 
par la forme, la petitesse et la plus grande blancheur de ses éléments. D. 
propose le nom d’alopecia parvimaculata. PELLIER. 


Sur un cas d’alopécie périodique (avec présentation de photo- 
graphies et de microphotographies) [Sopra un caso di Alopecia perio- 
dica (con presentazione di fotographia e microfotographie)|, par ViGnoLo- 
Luranr. Giornale italiano delle malattie veneree e della pelle, 4940, fase. Il, 
p. 227. 


V.-L. a observé un malade dont l’alopécie, périodique, parcourait, 
chaque année 4 phases : la 1re période de tricholyse, commençait au début 
de l’automne ; la seconde, d’alopécie proprement dite, allait de la fin de 
l'automne au commencement du printemps ; la troisième, de trichogénèse 
commençait au début du printemps, la quatrième, trichosique, durait tout 
l'été. | 

Ce cas diffère de la pelade perpétuelle de Besnier dans laquelle il y a 
des poussées subintrantes, sans guérison durable et d’une durée illi- 
mitée. 

I n'existait, au point de vue histologique, aucun phénomène inflam- 
matoire. Les lésions semblaient être de nature trophique, identiques à 
celles que l’on peut trouver dans toute alopécie cachectique ou toxique. 

V.-L. pense que le retour périodique de cette alopécie était vraisem- 
blablement dû à des troubles trophonévrotiques sous la dépendance eux- 
mêmes d’un élément toxique périodiquement actif dans des circonstances 
indéterminables. J. Boisseau. 


Cuir chevelu (affections du). 


De quelques cas de maladies cryptogamiques du cuir chevelu que 
Pon ne peut classer dans les formes décrites jusqwici (Di alcuni casi 
di malattia crittogamica del cuoio capelluto non classificabili fra le forme 
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fin qui note), par Peracarri. Giornale italiano delle malattie veneree e della 
pelle, 1910, fasc. IL, p. 256. 


P. a observé, de 1907 à 1909, 489 cas de maladies cryptogamiques du 
cuir chevelu : 407 cas de trichophytie, 71 de favus, 4 de teigne à petites 
spores, et 7 dont le diagnostic est resté en suspens. 

Trois de ces derniers étaient caractérisés par la présence de placards de 
forme irrégulière recouverts de croûtes molles, jaunâtres, friables, très 
semblables à celles de l’impétigo, au-dessous desquelles existaient des zones 
rouges, fortement inflammatoires. Sur ces plaques, les cheveux étaient 
malades mais peu éclaircis. I existait cependant quelques placards à peau 
lisse, d'aspect cicatriciel. 

Dans les 4 autres cas, il existait des placards recouverts de squames 
blanc-grisâtre, épaisses, stratifiées, très adhérentes, recouvrant une surface 
rosée, facilement saignante. Les cheveux étaient malades mais peu éclair- 
cis. Il n’existait pas de placards cicatriciels. 

Au microscope, on ne trouvait, dans ces deux groupes de cas, aucune 
différence dans l'aspect des parasites dont les mycéliums et les spores 
avaient la disposition spéciale qui caractérise l’achorion. 

Les cultures poussaient très lentement et seulement à 30°. 

P. fait le diagnostic de ces lésions avec les diverses affections cryptoga- 
miques dans lesquelles, d’après lui, on ne peut classer ces T cas. 

J. Borssrau. 
Dermatoses toxiques. 

Un cas d’éruption bromique tubéreuse consécutive à l’emploi du 
Bromural (Un caso di Bromoderma tuberoso in seguito all’ uso del Bro- 
mural), par Secré Giorcio. Giornale italiano delle malattie veneree e della 
pelle, 1910, fasc. IL, p. 354. 

Il s’agit d’une éruption papulo-pustuleuse bromique typique, évoluant 
chez un enfant de 2 mois, à la suite de l’absorption de 16 grammes de 
bromural en 27 jours et due vraisemblablement à une idiosyncrasie parti- 
culière plutôt qu’à la toxicité du médicament. 

Le brome ne put être retrouvé dans l'urine. J. BorssEau. 


Sur les dermatoses par le paraphénilène-diamide employé comme 
teinture (Sulle dermatosi da parafenilendiamina usata per tintura cosme- 
tica), par Pecorr. Giornale italiano delle malattie veneree e della pelle, 4940, 
fasc. Il, p. 296. 


P., qui a observé une cinquantaine de cas de ces dermatoses, fait l’histo- 
rique de cette question et émet le vœu que l’usage de cette teinture soit 
interdit. J. BolssEau. . 


Eczéma séborrhéique. 

‘Eczéma séborrhéique (Ekzema seborrhoicum), par JEsioNEx. Dermato- 
logische Zeitschrift, 1910, n° 49, p. 887. 

J. se borne à résumer d’une manière didactique les recherches de 
Unna sur ce sujet, en y joignant quelques indications provenant d’autres 
sources ; et il conclut simplement qu'à son avis, eczéma séborrhéique au ` 


x 


sens de Unna est.une maladie bien à part, qui n’a rien à voir avec la sé- 
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borrhée, que dans la série des maladies eczémateuses, elle répond à l’ec- 
zéma séborrhéique. ` Ch. Aupey. 


FElectrolyse. 


Instrumentation accessoire de l’électrolyse (Hilfs instrumente zur 
Elektrolyse), par Kromayer. Monatshefte für praklische Dermatologie, 18 
juillet 1909, t. XLIX, p. 58. 


Plusieurs aiguilles peuvent être réunies par un fil de cuivre, ce qui 
abrège les séances. Les aiguilles vernies jusqu’à deux millimètres de la 
pointe agissent seulement dans la profondeur. K. se sert d’une lampe spé- 
ciale pour éclairer le lieu de l'intervention et d’un appareil grossissant fixé 
au front ; il y a avantage à placer le malade sur un siège mobile analogue 
à celui des dentistes. PELLIER. 


Epithélioma du cuir chevelu. 


Épithélioma bénin du cuir chevelu [Gutartiges Epitheliom des beha- 
arten Kopfhaut (sogen. Adenoma sebaceum)}, par E. HeniNGer. Centralblatt 
für Allgemeine Pathologie und pathol. Anatomie, t. 24A, ne 23, p. 4044. 

La pièce provenait d’une femme de 60 ans. C'était une tumeur saillante, 
recouverte d’épiderme de 0,05 sur 0,04 et 0,015 d’épaisseur. 

Au microscope, alvéoles formés de petites cellules épithéliales denses, 
réticulées au centre, ressemblant tantôt à des cellules sébacées, tantôt à 
des éléments cornés ; petits kystes disséminés. L’épiderme de ces éléments 
est sain. H. ne doute pas que le point de départ soit folliculaire, ou même 
sébacé : H. résume le travail de Dubreuilh et Auché. Ch. Aupry. 


Erythème chronique. 


Erythème elevatum diutinum et granulome annulaire (Erythema 
elevatum diutinum e granuloma anulare), par Darta Favera. Giornale 
italiano delle malattie veneree e della pelle, 4940, fasc. lI, p. 236. 


F. rapporte 3 cas (avec examens histologiques) d’affections cutanées 
rares, mal définies et peu connues que l’on peut ranger dans la catégorie 
indécise des érythèmes chroniques. 

L'étude comparative de ces trois cas avec ceux qui ont été publiés jus- 
qu'ici a permis à F. de ranger deux d’entre eux dans la forme décrite par 
R. Crocker sous le nom d’érythème elevatum diutinum et le troisième, 
notablement différent au double point de vue clinique et histologique 
dans la forme décrite par Crocker sous le nom de granulome annulaire. 

F. pense que des recherches ultérieures sont nécessaire pour établir si 
les différences cliniques et histologiques qui existaient dans ses obser- 
vations doivent faire considérer ces deux affections comme deux entités 
morbides distinctes ou comme deux variétés d’une même affection. 

J. Boisseau. 
Erythème polymorphe. 

Erythème polymorphe (bulleux) à terminaison ulcéreuse (Eritema 
polimorfo (bolloso) ad esito ulceroso), par Mazza. Giornale italiano delle 
malattie veneree e della pelle, 1910, fasc. IL, p. 364. 


M. rapporte une observation d’érythème polymorphe bulleux à terminai- 
son ulcéreuse évoluant chez un homme de 54 ans. . 
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L'examen anatomo-pathologique montra, outre les troubles vaso-mo- 
teurs, l’existence d'un véritable processus phlogistique. 

Les agents pathogéniques, dans ce cas, étaient des agents directs (trau- 
matismes, caustiques) et indirects (intoxication alcoolique). J. BorssEau. 


Gangrène cutanée. 

Sur une variété de gangrène cutanée des enfants au maillot, de 
cause chimique (Di una varieta di gangrena cutanea di bambini infasce, 
da causa chimica), par Crarroccnr. Giornale italiano delle malattie veneree e 
della pelle, 1940, fasc. IT, p. 290. 

C. rapporte 6 observations (dont 4 personnelles) de gangrène cutanée de 
la face interne des cuisses, des plis inguinaux ou des fesses chez l'enfant 
en bas âge, due vraisemblablement aux produits frelatés dont on se sert 
pour blanchir le linge. J: Borssrau. 


Étude clinique et étiologique d’une variété encore inconnue de 
gangrène de la peau (Zur Klinik und Atiologie einer bisher nicht beo- 
bachteten Form von Hautgangrän), par H. Kôxiesren et S. Hess. Dermato- 
logische Zeitschrift, 1910, n° 19, p. 9114. 

Un enfant de 5 ans présente depuis un mois des oreilles cyanosées. Sur 
chacune d’elle, au milieu de la conque, au voisinage du bord postérieur, 
on voit 2 tuméfactions arrondies, au milieu d’un tégument de couleur 
bleuâtre ; elles se gangrenèrent et se cicatrisèrent. On pensa à une engelure. 

Quatre mois plus tard, mêmes lésions sur les deux joues et l'index de la 
main droite; parents syphilitiques ; lui-même présente une séro-réaction 
positive ; il a eu la scarlatine un an et demi auparavant. Hématoporphy- 
rinurie considérable, traces d’albumine. 

K. et H. rappellent les recherches de Hausmann sur l’action photodyna- 
mique de l’hématoporphyrine ; ils rappellent qu’on a découvert cette sub- 
stance chez des sujets attents d’hydroa d’été de Bazin. 

lls pensent que dans le cas présent, il s’agit d’une hématoporphyrimurie 
d’origine hérédo-syphilitique, que cette hématoporphyrinurie a joué le rôle 
d'agent sensibilisant. photodynamique par rapport à l’action pathogène de 
la lumière sur les parties découvertes ; peut-être faut-il aussi faire jouer un 
rôle aux altérations que l’on a signalées comme fréquentes dans les petits 
vaisseaux des hérédo-syphilitiques. Ch. Aupry. 


Généralités. 

Les rayons chimiques du spectre dans la germination et dans les 
dermopathies (| raggi chimici dello spettro nella germinazione e nelle 
dermopatie), par GALIMBERTI. Giornale italiano delle malattie veneree e della 
pelle, 1910, fasc. I, p. 363. 

Les recherches de G. démontrent que les rayons chimiques du spectre 
ont une action vitale sur les plantes, et sur les diastases qui se dévelop- 
pent aux dépens des germes jeunes, et il semble que celles-ci influent 
favorablement certaines affections eczémateuses de la peau. J. Borsseav. 


Granulome trichophytique. 
Nouvelles observations cliniques et recherches expérimentales 
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sur le granulome trichophytique (Ulteriori osservazioni cliniche et 
ricérche sperimentali sul Granuloma tricofitico), par Masoccur. Giornale 
italiano delle malattie veneree e della pelle, 1910, fasc. I, p. 206. 


Depuis sa communication de 4907, M. a pu observer deux nouveaux cas 
de granulome trichophytique dont il rapporte les observations clinique et 
histologique. Il fait suivre ces observations de quelques considérations : Le 
granulome se rencontre dans les trichophyties disséminées à petits pla- 
cards, et il se développe très tardivement. Le granulome porte l’empreinte 
des caractères morphologiques de la trichophytie disséminée. On peut 
constater la formation de pyodermite folliculaire impétiginoïde sur la sur- 
face de quelques nodules granulomateux. Le granulome trichophytique est 
différent du kérion et il n’est pas juste de le considérer comme un kérion 
chronique. Il se développe habituellement quand la trichophytie disséminée 
à petits placards est en voie de guérison. 

Comme dans la presque totalité de ses autres observations, dans ses deux 
nouvelles, M. a trouvé comme agent pathogène la variété rouge-violette 
du trichophyton. Le granulome peut être reproduit chez l’animal (surtout 
sur la crête du coq), et présenter la même structure histologique, mais 
quelques différences cliniques. J. BorssEau. 


Histologie cutanée. 

Sur la coloration des filaments épithéliaux par la nouvelle mé- 
-thode de Unna (Zur Epithelfäserfärbung nach der neuen Methode Unnas 
[Wasserblau + Orceïn +Eisessig+ Eosin + Safranin Methode]), par M. Braca. 
Monatshefte für praktische Dermatologie, t. 49, no 5, p. 494. 

Malgré une étude approfondie, B. n’a pu réussir à obtenir d’une façon 
constante le résultat désiré : cellules bleues et filaments rouges. La mé- 
‘thode a cependant son utilité pour mettre en évidence la zone bordante 
des cellules épineuses telle qu'Unna l’a décrite. PELLIER. 


Sur la technique histologique dans l’étude de la péau (Uber die his- 
tologische Technik bei der Untersuchung der Haut), par Cnirivino. Monat- 
shefte für praktische Dermatologie, 45 nov. 19140, t. 51, p. 462. 

Ch. recommande comme particulièrement pratique la technique suivante: 
coloration nucléaire au carmin lithiné, puis coloration de Pélastine par la 
fuschine résorcinée de Weigert suivie après différenciation d’un court pas- 
sage dans une solution picriquée. PELLIER. 
Kératodermie palmaire. 

Un cas singulier de kératodermie palmaire et plantaire (Caso sin- 
golare dí cheratoma palmare e plantare), par Rapaerr. Giornale italiano 
delle malattie veneree e della pelle, 1910, fasc. Il, p. 246. 

R. rapporte l'observation clinique et histologique d’une enfant de 43 ans 
qui présentait une kératodermie palmaire et plantaire remarquable par sa 
distribution : tandis qu'aux pieds les lésions étaient étendues à la plante 
entière, aux mains elles n’occupaient qu'une partie de la paume et les 
lésions symétriques semblaient correspondre à un territoire anatomique 
défini, sans cependant que ce territoire réponde à un territoire nerveux ou 
vasculaire. ll existait en outre des placards hyperkératosiques aux genoux, 
au coccyx, aux grandes lèvres. 
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R. discute les rapports de cette affection avec l’ichtyose qui est diffé- 
rente cliniquement et histologiquement. J. BorssEau. 


Lèpre. 

L'état actuel de la question de la lèpre en Égypte (Zum heutigen 
Stand der Leprafrage in Aegypten), par EnGer. Monatshefte für praktische 
Dermatologie, 4er oct. 14909, t. 49, p. 289. 

L’isolement strict des lépreux n’est pas praticable en Égypte. Un hôpital 
spécial sera probablement fondé. PELLIER. 


Un cas de lèpre à Savone (Un caso di lepra a Savona), par Trur. 
Giornale italiano delle malattie veneree e della pelle, 4910, fase. Il, p. 302. 


Observation de lèpre tuberculeuse banale intéressante par ce fait qu’elle 
constitue le premier cas de lèpre endémique à Savone. J. BorssEau. 


Lèpre et cancer [Lepra und Carcinom (2209 Todesfälle mit erkannter 
Todesursache in den Norwegischen Leprahospitälern)], par M. SôEcaarp. 
Berliner klinische Wochenschrift, 1910, ne 54, p. 2339. - 

J. Lewin a déclaré qu’on n’observait jamais de cancer chez les lépreux. 
S. reprend cette question èn utilisant les statistiques fournies par les hôpi- 
taux norwégiens. Celles-ci lui ont fourni 2209 cas de mort avec diagnostic 
de la cause du décès. 

Sur ce nombre sont mentionnés 19 cas de cancer, soit 0,84 pour 400. Sur 
ce nombre il y avait 696 hommes au-dessus de 40 ans, avec 8 cas de cancer, 
et 508 femmes avec 9 cas ; au total pour les décès après 40 ans, une propor- 
tion de 5,4 pour 400. 

Or, en Norwège, la mortalité moyenne par le cancer était de 3,5 pour 100 
en 4805, de 5,1 pour 100 en 1880, de 7,5 pour 100 en 1897, de 8,6 pour 100 
en 1906. On peut donc conclure que chez les lépreux, le cancer est d’une 
rareté exceptionnelle. Peut-être l'isolement des lépreux est-il pour quelque 
chose dans cette rareté. Ch. Aupry. 


Contribution à l’étude du bacille de Hansen (Contributo allo studio 
del bacillo di Hansen), par Serra. Giornale italiano dellle malattie veneree e 
della pelle, 1940, fasc. II, p. 312. 

S. tire de cette longue communication les conclusions suivantes : 

1° En suivant scrupuleusement la technique conseillée par Campana on 
peut, d’une façon constante, isoler, chezles malades atteints de lèpre tu- 
berculeuse, un bacille qui, par ses caractères morphologiques et ses cul- 
tures, est analogue au bacille qu'ont isolé Campana et Ducrey, mais diffé- 
rent de celui que Hansen et Neisser ont observé dans les lissus lépreux. 

2° Les conditions nécessaires pour le développement du bacille sont 
labsence d'oxygène et la présence de certaines substances réductrices 
comme le glucose qui favorisent, sous l’action biochimique du germe, la 
désoxydation des substances qui doivent servir à son assimilation. 

3° Ce bacille doit être considéré comme anaérobie et comme tel peut 
être cultivé dans les milieux habituels additionnés de tissus animaux frais, 
suivant la technique que Tarozzi a conseillée pour la culture des anaérobies. 

4° Injecté sous la peau, dans le péritoine ou dans les veines du lapin, 
du mouton, du rat, du chien, ce bacille se montre dépourvu de toute action 
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pathogène. De même, le bouillon de culture filtré, l'extrait aqueux, les 
bacilles morts inoculés aux animaux communs de laboratoire ne sont pas 
toxiques. 

80 Les résultats positifs que S. a obtenus dans la recherche du séro-dia- 
gnostic, tant par l’épreuve de l’agglutination que par celle de la fixation du 
complément suivant la méthode indiquée par Wassermann, le portent à 
penser que le bacille qu’il a cultivé est bien réellement le bacille de la 
lèpre. J. BOISSEAU. 


Tentatives d’inoculation de matériel lépreux dans le testicule 
d’un mouton (Tentativi di inoculazione di materiale leproso nel testicolo 
di un moutone), par GariBaLni. Giornale italiano delle malattie veneree e della 
pelle, 4910, fasc. II, p. 362. 


Les expériences de G. montrent que les bacilles lépreux peuvent se con- 
server pendant quelque temps dans le testicule du mouton, puis qu'ils 
sont détruits laissant cependant quelques résidus prenant la fuchsine 
comme les bacilles.’ J. BoissEau. 


Du traitement de la lèpre par l’antiléprol (Zur Behandlung der Lepra 
mit Antileprol), par ExnceL. Monatshefte für praktische Dermatologie, 4 oc- 
tobre 1909, t. XLIX, p. 290. 


L’antileprol est administré à la dose de 2 à 5 grammes suivant l’âge, en 
capsules gélatineuses. Il est accepté sans répugnance et son absorption 
prolongée n'’entraine pas de troubles gastriques. Il donne de notables amé- 
liorations dans les deux formes de la maladie. PELLIER. 


Un cas de lèpre traitée par le 606, par A. BERTARELLI, A. Pasini, C. 
Borreuur. Giornale italiano delle malattie veneree e della pelle, 1940, fasc. IV, 
p- 517. 

A la fin d’un article où ils rapportent plusieurs observations de syphilis 
qu’ils ont traitées par le 606, ils rapportent qu'ils ont également traité par 
ce médicament une malade de 38 ans, atteinte de lèpre nodulaire. Les 
manifestations lépreuses étaient très apparentes : très grande abondance 
de bacilles de Hansen.Réaction de Wassermann positive. 30 centigrammes 
de 606 furent injectés : la réaction fut la même que chez les syphilitiques, 
mais la maladie ne fut influencée en aucune façon, les bacilles sont tou- 

‘jours aussi nombreux dans les nodules, la réaction de Wassermann est 
restée positive. H. Minor. 


Lichen plan. 

Lichen plan à forme exclusivement annulaire et à éruption aty- 
pique chez un sujet psoriasique (Lichen planus a forma exclusiva anu- 
laris, ad insorgenza atipica, in soggetto psoriasico), par La MExsa. Giornale 
italiano delle malattie venere ee della pelle, 4910, fasc. II, p. 343. 

L'intérêt de ce cas consiste dans la disposition annulaire des éléments 
et dans ce fait que certains placards débutaient par de la pigmentation, la 
formation de papule étant secondaire. J. BoissEau. 


Lichen planus obtusus. Note clinique histologique et bactériolo- 
gique et recherches expérimentales (Lichen planus obtusus. Nota cli- 
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nica istologica et balterioscopica con ricerche sperimentali), par DEFINE. 
Giornale italiano delle malattie veneree e della pelle, 4940, fase. Il, p. 337. 


L’affection, qui siégeait surtout aux mem bres et accessoirement au tronc, 
débuta chez le malade de D. après une forte émotion. 

D. tire de l’étude de son cas les conclusions. suivantes : Le lichen planus 
obtusus présente les mêmes lésions que le lichen de Wilson. L’hyperplasie 
du corps muqueux et l'infiltration dermique sont cependant plus intenses. 

L'hyperchromie consécutive à la résorption des papules est due à laug- 
mentation du pigment normal de l’épiderme et non à l'emploi de l’arsenic. 

Les recherches expérimentales ont donné des résultats négatifs et n’ont 
pu établir que le lichen obtusus puisse être de nature infectieuse. 

J. Borssrau. 
Lupus érythémateux. 


Sur un cas singulier de lupus érythémateux étendu à toute la tête 
et aux mains (Contribution clinique, histologique et pathogénique) 
(Di un caso singolare di lupus eritematoso diffuso a tutta l’estremita cefa- 
licae alle mani) (Contributo clinico, istologico e patogenetico), par VERROTTI. 
Giornale italiano delle malattie veneree e della pelle, 1910, fasc. II, p. 266. 


Ce cas de lupus érythémateux est remarquable à plusieurs points de 
vue. Les lésions se développent en deux périodes : l’une courte (six mois) 
pendant laquelle elles restèrent localisées aux régions où siège habituelle- 
ment le lupus érythémateux (nez et joues); l’autre, plus longue (deux ans), 
pendant laquelle les lésions s’étendirent à toute la tête et aux mains en 
moins d’un mois. Un an après le début de l’éruption, la malade commença 
à dépérir, l’asthénie générale alla ensuite jusqu’à la mort. 

Les caractères objectifs différaient dans les régions atteintes : à la tête 
prédominaient l'hyperchromie et infiltration, aux mains, l’atrophie et 
l’hyperémie. L’hyperchromie marquée qui existait à la tête était due à 
une suffusion abondante de pigments dans les couches papillaires et sous- 
papillaires. 

Aux mains les lésions débutaient dans les couches profondes du derme 
sous forme d’altérations atrophiques et dégénératives des parois des gros 
Vaisseaux, sans réaction inflammatoire périvasculaire et diffusaient ulté- 
rieurement vers les couches superficielles sous forme d’altérations inflam- 
matoires endo et péri-vasculaires. 

Les plasmazellen étaient rares, les mastzellen très nombreux au con- 
traire, à la périphérie des vaisseaux, dans les infiltrats inflammatoires et 
dans les lacunes lymphatiques. 

Les lésions atrophiques et dégénératives des gros vaisseaux, l’action dis- 
solvante de la lymphe circulant dans les vaisseaux lymphatiques dilatés, la 
disposition symétrique des lésions permettent de penser que l’affection est 
due à une toxi-infection, plutôt qu’à une infection directe de la peau. 

J. BorssEau. 
Microsporie. 


Sur la microsporie (Ueber Mikrosporie), par M. Scnramek. Wiener kli- 
nische Wochenschrift, 1910, n° 48, p. 1712. 


Depuis que Sabouraud a retrouvé et étudié la microsporie, on en a re- 
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trouvé des cas en nombre d’endroits autres que Paris. S. a eu l’occasion 
d'étudier les 3 premiers cas observés en Autriche (abstraction faite d'un 
cas sporadique vu à Innspruck par Rille). C’est une affection à surveiller 
de près en raison des inconvénients et dés frais énormes qu’elle peut im- 
poser par son développement épidémique. 

S. a rencontré la microsporie chez un enfant de 5 ans et demi qui n'allait 
pas à l’école, et pour lequel on n’a pas pu découvrir l’origine de la maladie, 
et chez deux enfants de 44 et 10 ans appartenant à la même école. Il exis- 
tait des efflorescences sur la peau du cou, en même temps que les lésions 
habituelles du cuir chevelu. L’examen microscopique et les cultures ont 
donné des résultats nets (les cultures simultanément par Sabouraud et S.). 

A la suite de cette présentation, on fit un examen attentif du personnel 
des écoles, et on y reconnut en tout 8 autres cas qui furent isolés et traités. 

Ch. Auney. 
Microsporum (affection due à un). 


Sur une variété de microsporum non encore décrite (Di una varietà 
di Microsporum non ancora descritta), par Peracarri. Giornale italiano 
delle malattie veneree e della pelle, 4940, fasc. Il, p. 254. 

P. a observé 4 cas de teigne à petites spores, affection très rare en 
Italie. 

Le microsporum qu'il a observé différait de ceux que l’on a décrits 
jusqw’ici et P. pense qu'il doit être placé à côté du micorosporum Audouini, 
du microsporum du chien et de celui du cheval. J. Boissrau. 


Myase cutanée. 

Deux cas de myasis cutanée dus à la sarcophaga carnaria (Due casi 
di miiasi cutanea di sarcophaga carnaria), par V. Mweru. Giornale italiano 
delle malattie veneree e della pelle, 4940, fasc. IL, p. 264. 


Les deux observations de M. sont intéressantes en ce qu’elles démon- 
trent que les larves de mouches peuvent se développer non seulement dans 
les orifices naturels, mais aussi à la surface libre de la peau ulcérée ou 
même normale et vivre leur vie parasitaire aux dépens des tissus cutanés 
vivants. L’une de ces observations démontre enfin que dans certains cas la 
myase cutanée peut être grave au point de compromettre la vie, par les 
lésions que produisent les larves et par les troubles d'intoxication générale 
qui en résultent. J. Boisseau. 


Sur la dermatomyase due 4ux mouches (Sulla dermato-myaasis mus- 
cosa), par D. Masoccur. Giornale italiano delle malattie veneree e della pelle, 


4940, fasc. IE, p. 259. 


M. rapporte 3 cas de myasis qu'il a observés chez deux malades atteints 
d’épithélioma ulcéré et chez une femme atteinte d’ulcère variqueux. Dans 
les deux premiers cas, les larves appartenaient à une mouche du genre 
Lucilia Cesar, et dans le troisième, à une mouche du genre sarcophaga 
carnaria. 

M. indique la technique à suivre pour étudier le développement des 
larves : il conseille de placer les larves dans des vases de verre contenant 
de la terre humide et de la viande crue. J. BoissEau. 
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Péri-phlébite. 

Sur un cas de péri-phlébite du membre inférieur gauche simulant 
la sclérodermie zoniforme (Di un caso di peri-flebite dell arto inferiore 
sinistro simulante la sclerodermia zoniforme), par VErroTrI. Giornale ita- 
liano delle malattie veneree e della pelle, 1910, fasc. IF, p. 285. 


Les lésions avaient absolument, dans ce cas, l'aspect objectif d’une sclé- 
rodermie zoniforme et le diagnostic ne put être établi que grâce aux carac- 
tères suivants : 

40 Les lésions siégeaient à la face interne du membre inférieur (et non 
à la face externe comme cela est habituel dans la sclérodermie et ne cor- 
respondaient à aucun territoire nerveux, ni métamérique, ni médullaire, 
mais bien à un territoire vasculaire. 

2 On notait dans les antécédents l'existence d’une phlébite. 

3° Enfin par la pression on provoquait de la douleur surtout à la partie 
centrale de la-zone périphlébitique, c’est-à-dire aux points correspondants 
au vaisseau thrombosé. J. BoissEau. 


Prurigo lymphadénique. 

Sur un cas de prurigo lymphadénique de Dubreuilh (Su di un caso 
di prurigo linfadenico del Dubreuilh), par Avara. Giornale italiano delle ma- 
lattie veneree e della pelle, 4940, fasc. Il, p. 344. 


À. a observé un cas de prurigo lymphadénique de Dubreuilh dont il rap- 
porte l'observation clinique et anatomo-pathologique. 

L'examen du sang était intéressant non pas tant par l'hypoglobulie 
(3 180 000) et l’hyperleucocytose (77 700) que par la grande quantité de 
lymphocytes (94,7 pour 100) et l’inversion de la formule leucocytaire. 

Les lésions histologiques consistaient en imbibition séreuse et en infil- 
tration périvasculaire peu intense. Les lésions histologiques que A. a obser- 
vées se rapprochent de celles qui existent dans le prurigo de Hébra, dans 
Purticaire papuleuse perstans et du mycosis fongoïde. 

A. se demande en terminant si le prurigo lymphadénique n’est que la 
reproduction, sur la peau, du processus morbide qui existe dans la totalité 
des tissus lymphatiques de l'organisme ou s’il n’est que le résultat d’une 
réaction cutanée due au grattage. 

ll est également impossible de dire si le prurit est dů à des substances 
chimiques (acide urique, etc.) circulant dans le sang ou à des poisons 
microbiens. J. BorssEau. 


Psoriasis. 

Observations de deux cas atypiques de psoriasis (avec présenta- 
tion de photographies) (Esposizione di due casi atipici di psoriasi (con 
presentazione di fotografie), par Ercozt. Giornale italiano delle malattie 
veneree e della pelle, 1910, fasc. IL, p. 371. 


[l s’agit pour l’un des cas de psoriasis primitivement et exclusivement 
palmaire, et pour l’autre d’un psoriasis infantum généralisé évoluant chez 
un enfant d’un an. J. BOISSEAU. 


Quelques cas de psoriasis traités par l’atoxyl (Alcuni casi di psoriasi 
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curati con l’atoxyl), par Lauzi. Giornale italiano delle malattie veneree e della 
pelle, 1910, fasc. Il, p. 339. 

L. a traité 3 cas de psoriasis par de fortes doses d’atoxyl (20 à 40 centi- 
grammes par jour). Ce traitement lui semble particulièrement efficace, 
même et surtout dans la phase de progression de la maladie. J. BorssEau. 


Radiothérapie. 

Indications et technique de la radiothérapie dans les maladies de 
la peau (Die Indication und Methodik der Rüntgenbestrahlung. der Haut- 
krankeiten, (par ALexaNDER. Berliner klinische Wochenschrift, 4940, no 49, 
p. 4936 et no 43, p. 1981. 


Pour l’exactitude et la facilité de la mesure des radiations, il y a intérêt 
à propager le procédé de mesure combinée qui a été décrit par H.-E. Schmidt 
(étalonnage de l’ampoule par l'emploi du milliampèremètre placé dans le cir- 
cuitsecondaire et par la longueur de l’étincelle, avec emploi du radiomètre 
de Sabouraud-Noiré pour une dureté de 5 à7 Wehnelf). Il ne faut pas rejeter 
la possibilité d’une idiosyncrasie vis-à-vis des rayons de Röntgen, caril est 
certain que dans des cas très rares on a observé des hypersensibilités consi- 
dérables pour de petites doses. Les notions formulées par Schultz, c'est-à- 
dire les relations entre la radiosensibilité des tissus et leur poids spécifique, 
si elles ne sont pas une nouveauté absolue, constituent un progrès parce 
qu’elles guident dans le choix de la qualité des rayons à appliquer dans un 
but thérapeutique. 

Les indications de thérapeutique dermatologique fournies par A. ne sor- 
tent pas du cadre généralement tracé. Il conviendra d’éviter les réactions. 
Si, dans quelques cas un faible érythème du premier degré peut être 
toléré, il est préférable pour les dermatoses qui ne pourraient guérir 
qu’au prix d’une réaction, de n’employer le traitement de Röntgen qu'après 
épuisement de tous les autres moyens thérapeutiques. PELLIER. 


Sclérodermie. 

Sur un cas de sclérodermie généralisée avec cirrhose hépatique 
(contribution clinique à l’étude des lésions des organes internes 
dans la sclérodermie) note préliminaire [Sopra un caso di sclerodermia 
generalizzata con cirrosi epalica (Contributo clinico allo studio delle lesioni 
di organi interni nella sclerodermia) nota preventiva], par Ercorr. Giornale 
italiano delle malattie veneree e della pelle, 4940, fasc. Il, p. 252. 

E., après avoir discuté les différentes théories pathogéniques (nerveuse, 
hyroïdienne, vasculaire) de la sclérodermie, se demande si, chez son 
malade, la sclérodermie et la cirrhose hépatique ne sont pas liées à une 
même cause : la tuberculose, et si d’autres infections ou intoxications ne 
peuvent être le point de départ de la sclérodermie. J. BOISSEAU. 


Le Gérant: Pierre AUGER. 
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CONTRIBUTION A L'ÉTUDE DE L'ANATOMIE PATHOLOGIQUE 
ET DE LA PATHOGÉNIE DE L'ACNÉ CHÉLOÏDIENNE DE LA 
NUQUE 
Par L.-M. Pautrier et J. Gouin. 


(Travar pu service pu Dr Broco.) 


Lacné chéloïdienne de la nuque (ou dermatite papillaire du cuir 
chevelu, de Kaposi), sans être fréquente, est une affection qui n’est pas 
très rare. Dans ses formes bénignes, elle constitue une gêne locale; 
lorsqu'elle est plus accentuée et atteint le stade de vraies tumeurs elle 
représente une difformité pénible, elle met obstacle aux mouvements 
du cou. Sa thérapeutique a fait, dans ces dernières années, des pro- 
grès considérables ; on peut dire qu’elle a été profondément et complè- 
tement modifiée par l'application de la radiothérapie qui, lorsqu'elle 
intervient à temps, représente le traitement de choix, suivi presque à 
coup sùr du succès ; le chapitre de la thérapeutique de cette affection 
semble à peu près complètement écrit à l'heure actuelle. 

Il est loin d'en être de même en ce qui concerne son anatomie pa- 
thologique et sa pathogénie. Malgré les travaux déjà anciens de l'École 
italienne, de Marcassi, de Melle, de Mibelli, malgré un excellent mé- 
moire du P" Dubreuilh, malgré les travaux plus récents de Guzmann, 
de Krzysztalowicz(1), bien des points restent obscurs et ne sont 
pas encore définitivement élucidés. L’acné chéloïdienne de la nuque 
doit-elle être assimilée aux chéloïdes, ou mérite-t-elle dans la noso- 
graphie dermatologique une place à part? L'anatomie pathologique 
de ces deux lésions est-elle identique ou montre-t-elle au contraire 
des différences importantes? L'acné chéloïdienne de la nuque est- 
elle de nature infectieuse et, dans ce cas, quel est son agent patho- 
gène ? Le processus qui partant de lacné aboutit à la chéloïde est-il 
uniquement localisé à la nuque ou peut-il se produire en d’autres 
points du corps ? et dans ce cas est-il strictement identique à celui qui 
évolue au niveau de la nuque? Autant de questions que l'on peut en- 


(4) Pour tout ce qui concerne la bibliographie de ce mémoire se reporter à la 
thèse de l’un de nous : 
J. Gouin, L’acné chéloïdienne de la nuque. Thèse, Paris, 1911. 
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core se poser et qui n'ont pas recu de réponse formelle. Nous nous les 
sommes posées à notre tour. Nous sommes loin de les avoir toutes ré- 
solues et nous avouerons notre échec à l'égard des plus importantes, 
de celles qui touchent à la pathogénie et à la nature même de l’affec- 
tion. Il nous a paru pourtant qu'il y aurait peut-être quelque intérêt à 
publier les résultats de nos recherches et à montrer ce qui paraît acquis 
et ce qui est encore en suspens. 

Nous envisagerons donc successivement, au cours de ce mémoire, les 
différents points suivants : | 

1° Des lésions semblables à celles de l’acné chéloïdienne de la nuque 
peuvent-elles s’observer en d’autres points du corps? 

2° Quelle est l'anatomie pathologique de cette affection ? 

3° Et enfin quelle est sa pathogénie. 


I. — L'’ACNÉ CHÉLOÏDIENNE PEUT-ELLE EXISTER EN DEHORS DE LA NUQUE ? 


Nous rappellerons tout d’abord, afin d’avoir un terme de comparai- 
son bien défini, la symptomatologie de l'acné chéloïdienne, telle qu'elle 
évolue à la nuque. 

Cette évolution nous paraît pouvoir être divisée en trois temps: 

A. Un premier stade, purement acnéique ou furonculeux, auquel 
nous donnons le nom de pré-chéloïdien ; 

B. Un deuxième stade, de transformation : les éléments acnéiques 
ou furonculeux ont tendance à s'agglomérer, à former des placards in- 
durés : c’est le stade d'évolution chéloïdienne ; 

C. Un troisième stade, terminal, au cours duquel les tumeurs fi- 
breuses prennent tout leur développement: l’évolution chéloïdienne 
est complète. i 

Le stade pré-chéloïdien est caractérisé par la présence d'éléments 
acnéiques ou furonculeux, en plus ou moins grande quantité, et dont 
le siège est au niveau de la limite des cheveux, sur la nuque. A côté 
d'éléments d'infection en activité, on constate souvent la présence 
d’élevures, d'aspect blanchâtre, de consistance fibreuse, reliquats cica- 
triciels de lésions anciennes, présentant un début d'évolution chéloïi- 
dienne. 

Il existe un processus continu : les éléments naissent, se développent 
et se transforment. On conçoit dès lors que si aucun traitement ne 
vient arrêter cette évolution, la nuque, qui est le siège de cette infec- 
tion constamment renouvelée, va prendre un aspect anormal et se 
couvrir d’élevures indurées, à côté d'éléments jeunes ou en pleine ma- 
turité. 

Le stade d'évolution chéloïdienne peut ne débuter que plusieurs 
années après le stade précédent. Il est essentiellement caractérisé par 
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la présence, au niveau de la limite naturelle des cheveux, d’une tu- 
meur, plus souvent de deux, rarement de plus de trois. Chacune de 
celles-ci, étendue dans le sens transversal, d'aspect chéloïdien, forme 
un bourrelet, dont le versant inférieur, lisse, descend en pente douce 
et se confond peu à peu avec là peau saine, tandis que le bord supé- 
riéur, en général plus abrupt, présente des points infectés, centrés - 
par des bouquets de poils, groupés en pinceaux et profondément en- 
foncés dans la masse même du tissu chéloïdien. La plupart des for- 
mations chéloïdiènnes sont donc encore habitées, c’est-à-dire qu’elles 
présentent encore des pustulettes en activité qui figurent la zone d’ex- 
tension, toujours ascendante. 

Le stade terminal, d'évolution chéloïdienne complète, est défini au 
contraire par la présence d'une ou plusieurs tumeurs à peu près com- 
plètement inhabilées, c'est-à-dire ne présentant presque plus de reli- 
quats d'infection. Les tumeurs ont la forme d’un bourrelet saillant, de 
couleur rouge rosé, d’aspect cicatriciel, à surface lisse et nacrée. La 
ressemblance avec la chéloïde vraie s’accentue. Cependant les pinceaux 
de poils persistent encore en général sur certains points du bord supé- 
rieur. 

De semblables lésions, évoluant de la sorte, ne peuvent-elles siéger 
qu’à la nuque, ou peut-on au contraire les rencontrer en d’autres points 
du tégument ? En un mot existe-t-il une acné chléoïdienne qui ne soit 
pas de la nuque ? Tel est le premier point que nous devons maintenant 
envisager. 

Si l’on parcourt les classiques dermatologiques français et étran- 
gers, aux chapitres acné et chéloïde, il semble que la plupart d’entre 
eux, regardent lacné polymorphe comme susceptible de faire très fa- 
cilement de la chéloïde. Certains auteurs vont même plus loin: Den- 
neriaz dans sa thèse, Dubreuilh dans son travail sur l’anatomie patho- 
logique de l'acné chéloïdienne, admettent que la chéloïde aurait presque 
toujours son point de départ dans un élément acnéique. Il semble done 
qu'il s'agisse là d’un fait établi et bien démontré. Et cependant, si l’on 
compulse la littérature dermatologique, on s'aperçoit avec étonnement 
qu’elle ne contient que peu ou pas d'observations établissant d’une 
facon indiscutable la possibilité du développement de chéloïdes sur 
l'acné. 

Nous avons été frappés de cette contradiction, et, nous demandant 
si la chéloïde sur acné ést un fait banal comme semblent le vouloir 
certains auteurs, ou si elle est au contraire une rareté, nous nous 
sommes livrés à une enquête, auprès d’un certain nombre de dermato- 
logistes français. 

M. Brocq ne rejette pas la possibilité d’une formation chéloïdienne 
súr acné : dans sa longue carrière médicale, il en a vu quelques cas. 
La poitrine et en particulier la région sternale, en étaient presque tou- 
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jours le lieu d'élection. Mais pour lui, l'association -de ces deux affec- 
tions n’est pas un fait très fréquent. 

M. le P” Gaucher la considère également comme très rare; il en a 
néanmoins observé quelques cas indiscutables. 

M. Sabouraud est plus exclusif, et n’admet pas comme point de dé- 
part d’une chéloïde, un élément acnéique ; quand elle existe, la pustule 
a joué le rôle d’un traumatisme, elle a été un point d'appel. 

M. Darier, dans son précis de dermatologie, admet que les chéloïdes, 
de même qu'elles peuvent être consécutives à un traumatisme : exco- 
riation, vaccine, vésicatoire, etc., peuvent également succéder à des 
furoncles ou à des pustules d’acné. Dans ces derniers cas cependant, 
ajoute-t-il, « les chéloïdes sus-acnéiques, disséminées sur le thorax et 
sur la figure, n’ont rien de commun avec l'affection appelée acné ché- 
loïdienne ». 

L'un de nous a observé et soigné deux cas de chéloïdes pré-sternales, 
chez deux jeunes femmes, chéloïdes vraies, mais qui paraissaient, 
d’une facon certaine, s'être développées au niveau de pustules d’acné 
dont on retrouvait encore quelques-unes au voisinage. 

Nous ne connaissons d’autre part, dans la littérature dermatologique, 
que deux observations ayant trait à l'association morbide qui nous oc- 
cupe. 

La première, due à Denneriaz, se rapporte à un cas d’acné chéloï- 
dienne du thorax : il s'agissait d’une énorme chéloïde de 23 centi- 
mètres de longueur sur 10 de large, s'étendant de la région sternale 
au creux axillaire et qui, d’après l’auteur, était consécutive à des pus- 
tules d’acné. Le malade sujet à cette affection, avait en effet remarqué 
que parmi les pustules, il y en avait qui se développaient plus que 
d’autres, qui devenaient dures, lisses, d’un rouge vif; peu à peu elles 
s'étaient agrandies et réunies sur la poitrine pour former le grand pla- 
card que nous venons de citer. Fait remarquable, le malade avait subi 
en d'autres points du corps plusieurs opérations, plusieurs incisions 
chirurgicales, qui toutes avaient guéri sans devenir chéloïdiennes. Le 
sujet n’était donc pas, de par son tempérament, spécialement prédis- 
posé aux chéloïdes, et il semble bien, dans ces conditions, qu’au niveau 
du thorax ses boutons d’acné dussent être réellement mis en cause. 

La seconde est due à Leredde et à l’un de nous. 

Il s'agissait d’une jeune fille de 22 ans, présentant 18 tumeurs ché- 
loïdiennes, disséminées sur les épaules et sur le sternum, tumeurs dont 
les plus volumineuses atteignaient jusqu’à 6 centimètres de long sur 4 
de large. 

Certaines d’entre elles paraissaient consécutives à la vaccination ou 
à des traitements malheureux à la teinture d'iode et au galvanocautère. 
Mais, sur tout le dos, sur les épaules et sur le devant de la poitrine, 
on observait de l'acné à petits éléments : pustulettes minuscules et tout 
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petits comédons. Sur le sternum, à côté de deux tumeurs déjà formées, 
on trouvait un petit élément qui semblait représenter un stade inter- 
médiaire entre les lésions d’acné et les plus petites tumeurs: il s'agis- 
sait d'une petite saillie minuscule en forme de barre, ayant un demi- 
centimètre de long sur trois millimètres de large, formant une saillie 
indurée, de coloration rougeâtre et qui paraissait résulter de la con- 
fluence de lésions acnéiques; elle était, du reste, située au milieu de 
lésions d’acné franche. 

Il semble donc résulter, dune facon indéniable, que, dans certains 
cas, lacné du tronc, plus particulièrement l’acné de la région sternale, 
puissent devenir le point de départ de chéloïdes vraies. 

Comment celles-ci doivent-elles être interprétées? Du fait qu'elles 
reconnaissent, à leur origine, des éléments d'acné, doivent-elles être 
considérées comme de l’acné chéloïdienne vraie, et peuvent-elles être 
assimilées à l'acné chéloïdienne de la nuque ? 

Nous ne le pensons pas, et, l’évolution, l'aspect clinique, l'anatomie 
pathologique, établissent entre ces deux ordres de fait, des différences 
essentielles. 

Si nous relisons attentivement les observations de chéloïdes déve- 
loppées sur acné du tronc, nous voyons qu'elles présentent le même 
aspect que les chéloïdes vraies ; tumeurs lisses, bosselées, rouge rosé 
ou blanchâtres, globuleuses, avec maximum d'élévation au centre, 
tandis que les bords descendent en pente douce et se confondent avec 
la peau saine du voisinage, de consistance très dure, restant station- 
naires, après avoir atteint un maximum de volume. 

Pendant toute son évolution et, dès son stade même de formation, 
dès que les pustules d’acné qui lui ont peut-être donné naissance ont 
disparu, la chéloide est inhabilée ; elle ne présente à aucun moment, 
à son centre ni sur les bords, ces pustules qui, dans l'acné chéloïdienne 
de la nuque, représentent la zone d'extension et d'activité. IL semble 
en quelque sorte, que l’acné ait simplement servi de point de départ au 
processus chéloïdien, qu’elle se soit bornée à le déclancher et, si l’on est 
partisan de la nature infectieuse des chéloïdes, qu’elle ait servi de porte 
d'entrée à l'agent pathogène. La chéloïde, une fois développée, évolue 
pour son propre compte, indépendamment du processus acnéique. 

Comme l'avait d’ailleurs très bien vu Dubreuilh, « dans la chéloïde, 
lacné est le point de départ d'une tumeur envahissante et à marche 
indépendante, tandis que dans l’acné chéloïdienne de la nuque, la ché- 
loïde n’est pas envahissante, elle suit lacné, qui la précède toujour 
pas à pas ; c'est une chéloïde restée en tutelle ». 

-L'anatomie pathologique vient encore apporter un élément différen- 
tiel supplémentaire. Les coupes du cas de chéloïde sur acné du trone 
étudiés par l’un de nous présentent la structure de la chéloïde vraie, 
tumeur fibreuse pure, sans infiltration cellulaire, avec disparition du 
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réseau élastique, rien qui rappelle l'histologie spéciale que nous déeri- 
rons plus tard, comme étant propre à l’acné chéloïdienne de la nuque. 

Nous venons cependant d'observer tout récemment un cas unique et 
tout à fait exceptionnel, où dans la région de la barbe, on trouvait une 
formation chéloïdienne, consécutive à de l’acné et qui, non seulement 
cliniquement, mais encore microscopiquement, avait les plus grandes 
analogies avec lacné chéloïdienne vraie de la nuque. L’affeetion avait 
débuté, il y a dix ans, sous forme d’un bouton d’acné, dans la région 
sous-maxillaire droite ; peu à peu, se forma, au niveau de cette pustule 
acnéique, un placard induré qui progressa lentement, sans que le ma- 
lade intervint, par aucun traitement. Nous insistons sur ce point qu’au- 
cune application thérapeutique irritante n'avait été faite. Lorsque nous 
avons examiné le sujet, dans ces dernières semaines, on trouvait un 
placard de la dimension d’une pièce de cinq franes, faisant une légère 
saillie, de couleur rouge rosé, d'aspect cicatriciel, lisse, ne présentant, 
dans toute sa surface, aucune trace de follicules pileux (la région de la 
barbe est cependant très abondamment pourvue de poils chez le sujet), 
dure et de consistance fibreuse ; en un mot, absolument chéloïdien d’as- 
pect; sur les bords, on observait des bouquets de poils, au nombre de 
quatre ou cinq par orifice, circonscrivant en couronne la lésion ; sur 
un seul point, on trouvait également, sur le bord, une pustule acnéique 
en activité. 

La lésion était, en somme, absolument analogue à de lacné chéloï- 
dienne de la nuque, avec pustule et bouquets de poils à sa périphérie, et 
ne s’en différenciait légèrement que par l'aspect étalé, en nodule arrondi. 

L’histologie, que nous avons pu étudier, montrait, dans un tissu 
fibreux, sclérosé, des traînées d'infiltration composées à peu près uni- 
quement de plasmazellen et de cellules conjonctives fixes, sans forma- 
mation giganto-cellulaire. Ce cas, tout à fait anormal et exceptionnel, 
est le seul, à notre connaissance, où une formation, tout à fait ana- 
logue à de l’acné chéloïdienne vraie, ait pu se former en dehors de la 
nuque. Faisons remarquer cependant qu'ici, comme dans l'acné ché- 
loïdienne de la nuque ordinaire, l'affection s’est développée dans une 
région riche en follicules pileux. 

Si nous cherchons, en effet, la raison qui fait que sur le tronc, sur le 
devant de la poitrine, l’acné donne naissance à de la chéloïde vraie, 
tumeur fibreuse, pure, non infectée, alors qu’à la nuque elle engendre 
cette dermatose spéciale, chéloïdienne d’aspect, mais acnéique pendant 
la plus grande partie de son évolution et à structure histologique si 
particulière, nous n’en trouvons pas d'autre à défaut d’une origine 
microbienne distincte, que nous ignorons encore pour l'un et l’autre 
cas, que la présence, à la nuque (et dans le cas isolé que nous venons 
de rapporter, à la barbe), de follicules pileux, nombreux et bien déve- 
loppés, qui manquent ou ne sont qu'ébauchés, dans les autres régions. 


ÉTUDE DE L'AGNÉ CHÉLOÏDIENNE DE LA NUQUE 199 





Nous dirons, au chapitre de l'anatomie pathologique, l'importance que 
paraissent jouer, dans l’évolution de la formation chéloïdienne, ces 
follicules pileux ; au stade initial, au stade pustuleux, ils servent d’axe 
aux foyers d'infection, aux suppurations péri-pilaires. Plus tard, quand 
la chéloïde paraît ‘inhabitée, c’est encore autour d'eux et de leurs 
glandes sébacées, que se forment les amas les plus importants de cel- 
lules géantes. Ils semblent done bien, comme l’a vu Dubreuilh, tenir 
en tutelle le processus sclérogène, fibreux, qui suit pas à pas l'infection, 
puis les formations giganto-cellulaires. 








Fig. 1. — Acné chéloïdienne de la barbe. 


Y a-t-il un microbe différent dans l’un et l’autre cas? La chéloïde 
vraie du tronc, développée sur acné, reconnait-elle à son origine, un 
parasite différent de celui de l’acné chéloïdienne de la nuque ? 

Ces deux affections sont elles-mêmes d'origine parasitaire ? Autant 
de questions qui à l'heure actuelle restent sans réponse. 

Ce que nous pouvons pourtant dire, dès maintenant, c’est que, dans 
la chéloïde du tronc développée sur acné, on trouve une chéloïde vraie, 
qui parait se développer indépendamment de tout follicule pileux, tan- 
dis que dans l’acné chéloïdienne de la nuque, on trouve une lésion qui 
suit pas à pas une infection folliculaire et péri-folliculaire d'histologie 
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particulière. Il ne nous paraît donc pas possible d’assimiler ces deux 
sortes de lésions, et nous croyons que l'une doit être considérée comme 
une chéloïde vraie, à qui l'acné n'a servi que de point de départ, comme 
aurait pu le faire un traumatisme quelconque, tandis que l’autre peut 
être considérée comme une acné chéloïdienne, dans laquelle le processus 
acnéique ou furonculeux commande, d’une facon constante, l’évolution 
d'une lésion de structure très particulière. 


II. — ANATOMIE PATHOLOGIQUE DE L'ACNÉ CHÉLOÏDIENNE. 


L'anatomie pathologique de l'acné chéloïdienne de la nuque devrait, 
pour être complète, envisager successivement l'étude des trois stades 
que nous avons distingués au point de vue clinique. 

Le stade acnéique pur, cependant, ne paraissant pas offrir de particu- 
larités intéressantes et ne semblant pas se différencier de l'acné des 
autres régions du corps, à été négligé par la plupart de auteurs qui se 
sont occupés de cette question. 

Nous n'avons pas eu nous-mêmes l'occasion de biopsier des lésions 
à cette première phase. Nous nous bornerons donc à décrire l'anatomie 
pathologique des formations chéloïdiennes encore franchement habi- 
tées, c'est-à-dire présentant des pustules en activité, et celles des for- 
mations chéloïdiennes inhabilées ne présentant plus, pour ainsi dire, 
de traces apparentes de l'infection acnéique. 

Mais nous allons au préalable résumer les travaux de nos devanciers. 

Leloir et Vidal dans les notes de la traduction de Kaposi, par Bes- 

nier, décrivent l'acné chéloïdienne de la nuque comme une « péri- 
_ folliculite sébacéo-pilaire à tendance chéloïdienne ; le tissu qui environne 
les follicules tendant à la formation d’un tissu scléreux, au lieu d’abou- 
tir à la suppuration comme dans les folliculites ordinaires ». 

En 1889, dans les Annales de la polyclinique de Bordeaux, le 
P" Dubreuilh a consacré un travail très important à l'anatomie de 
l’acné chéloïdienne. Il distingue également les parties atteintes depuis 
longtemps, « qui sont purement chéloïdiennes, et forment le centre de 
la plaque, de celles qui sont en voie d'évolution et qui constituent les 
papules groupées à la périphérie de la plaque principale ». Dans les 
parties centrales et moyennes et jusque dans la face profonde du derme, 
il décrit un réseau, formé par des faisceaux fibreux volumineux, dansles 
interstices duquel on trouve des amas de cellules embryonnaires « ar- 
rondies ou polyédriques, à protoplasma peu abondant, avec un ou deux 
noyaux remplissant toute la cellule ». 

Ces amas cellulaires contiennent également presque toujours des 
vaisseaux capillaires. Les follicules pileux qui traversent cette région 
ne sont nullement altérés. 
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Les lésions récentes, situées au pourtour de la plaque principale et 
se présentant sous forme de papules centrées par un poil, se montrent 
constituées par un petit abcès situé dans la partie superficielle du 
derme, et limité en bas et sur les côtés par des îlots d'infiltration cel- 
lulaire analogues à ceux de la plaque chéloïdienne déjà décrits; ces 
abcès forment un anneau inflammatoire entourant le collet du follicule. 
Sur certains points, il aboutit à la formation d’une collection de pus en 
contact avec la gaine épithéliale externe ; en d’autres pointsil y a sim- 
plement accumulation de cellules embryonnaires parmi lesquelles se 
trouvent souvent des cellules géantes parfaitement caractérisées, iso- 
lées ou groupées, mélangées à des cellules d'aspect épithélioïde. 

A côté de ces lésions d'intensité moyenne, Dubreuilh en décrit de 
plus intenses, dans lesquelles la suppuration envahit tout le centre du 
follicule et détruit sa gaine épidermique, et d’autres plus intéressantes 
encore dans lesquelles la péri-follieulite n'a pas abouti à la suppura- 
tion. Le follicule présente sa gaine épithéliale, entourée par une zone 
inflammatoire et la glande sébacée est remplacée par un amas de cellu- 
les géantes. Pour cet auteur, le début des lésions se fait par la glande 
sébacée « dont les cellules revêtent l’aspect de cellules géantes par un 
processus qu'il serait intéressant de rechercher ». Et ce n’est que se- 
condairement que, partant de cette glande, se développeraient des lé- 
sions inflammatoires aboutissant à la formation d'un abcès folliculaire. 

« Il s’agit donc primitivement d’une acné et non d’une folliculite, 
puisque les premières altérations apparaissent dans la glande sébacée, 
qui est totalement détruite avant que le follicule soit atteint. Cette 
périfolliculite détermine secondairement la suppuration du follicule 
d'une part, et d'autre part la production d’une chéloïde. » 

Le travail de Dubreuilh se termine par une comparaison entre les 
lésions de lacné chéloïdienne et celle de la chéloïde, telle que les avait 
décrites Dénériaz. 

Il faut faire cependant remarquer que ce dernier auteur parait, de par 
sa description même, avoir étudié des chéloïdes sur acné. Le follicule 
pileux, écrivait-il, enflammé par un corps étranger quelconque, proba- 
blement un microbe « s'entoure d'une zone d'infiltration sur tout son 
parcours... C’est surtout la glande sébacée qui s'enflamme... ; dans plu- 
sieurs préparations, les poils qui se trouvaient dans la chéloïde étaient 
entourés de cellules géantes... » i 

« Ce que M. Dénériaz n'a pu voir, ajoute M. Dubreuilh, l'origine des 
cellules géantes, j'ai pu létablir dans mes préparations, gràce à la 
méthode des coupes en séries. » 

M. Dubreuilh paraît admettre, en effet, que les cellules géantes pren- 
nent toujours naissance au dépens de la glande sébacée et que même, 
lorsqu'elles sont dissociées par des cellules embryonnaires, elles sont 
reliées aux follicules par une traînée de cellules épidermiques. 


202 PAUTRIER ET GOUIN 





Nous avons pu voir cependant et nous décrirons tout à l’heure des 
formations de cellules géantes en plein derme, loin de tout follicule 
pileux, et ne pouvant certainement pas être rattachées à cette disposi- 
tion anatomique. | 

M. Dubreuilh admet, en concluant, qu’acné chéloïdienne et chéloïde 
ont une seule et même structure et ne se différencient que par leur 
évolution ; la chéloïde vraie se comportant comme une tumeur enva- 
hissante et à marche indépendante, l'acné chéloïdienne, au contraire, 
suivant toujours l’acné pas à pas. 

Il nous semble et nous nous efforcerons de démontrer que si ces 
deux lésions offrent à certains moments de leur évolution une struc- 
ture analogue, elles se différencient cependant l’une de l’autre, lors- 
qu’elles sont arrivées à leur stade de développement et que histologi- 
quement, il existe entre elles des différences suffisantes pour les sé- 
parer. 

En somme, le P! Dubreuilh a vu et décrit dans ce travail toutes les 
lésions importantes de l’anatomie pathologique de l'acné chéloïdienne. 
Nous ne ferons que le confirmer et le compléter sur la plupart des 
points ; nous ne nous séparerons de lui qu’en ce qui concerne la chro- 
nologie des lésions qu'il nous semble préférable d'interpréter d’autre 
facon. 

Nous résumerons aussi assez complètement un important travail de 
Mibelli, paru en 1893, dans le Grornale Italiano delle malattie veneree 
e della pelle. 

La lésion initiale est pour lui véritablement une acné, l'expression 
d'un processus phlogistique localisé dans l'appareil sébacéo-pilaire, 
sans débuter, se localiser, prédominer dans les glandes cutanées ; pour 
lui, le fait que les cellules des glandes sébacées se transforment en 
cellules géantes, permet d'autant moins d'admettre que les lésions ont 
débuté par ces glandes : le processus inflammatoire prélude, au con- 
traire, sous forme de petits foyers de suppuration limités à la cavité 
folliculaire de quelques poils, qui se résolvent lentement, en détruisant 
la partie supérieure du follicule eten transformant la partie superficielle 
du derme en tissu scléreux. 

En même temps se développe dans le derme, sous forme de foyers 
‘ou de nodules, le néoplasme chéloïdien avec prolifération cellulaire 
autour des vaisseaux, prolifération cellulaire aboutissant à la forma- 
tion de nombreuses cellules géantes. La présence de ces cellules prouve 
pour l’auteur que, selon toute probabilité, la prolifération cellulaire 
qui donne lieu au développement de la chéloïde, résulte de la présence 
d’un microorganisme pathogène, auquel viennent s'ajouter secondaire- 
ment les irritants habituels qui sont la cause des efflorescences acnéi- 
ques. 

Les travaux de Ledermann, d'Ullmann, n’ajoutent pas grand’chose 
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aux descriptions que nous venons de donner, si ce n’est qu'ils signa- 
lent, à la suite de l'emploi de techniques nouvelles la présence de cellu- 
les éosinophiles, de quelques mastzellen et de ces formations spéciales 
et encore mal interprétées, décrites sous le nom de corpuscules de 
Russel. 

Mantegazza, dans les cellules du processus inflammatoire chronique 
décrit également la présence de plasmazellen à côté des cellules géantes. 

Dans sa thèse consacrée à l’étude de la chéloïde, Baillon, avec l’aide 
de M. Lecène, s'efforce d'établir une distinction entre la chéloïde vraie 
et l’acné chéloïdienne. Il décrit dans cette dernière affection, disséminés 
dans un tissu conjonctif sclérosé, des foyers d'infiltration leucocytaire 
groupés autour des vaisseaux et des appareils pilo-sébacés et conte- 
nant parfois, dans leur centre, des cellules géantes presque au con- 
tact de débris de poils qu'elles englobent. 

La présence de cette inflammation nodulaire subaiguë et chronique, 
rappelant un peu les lésions de la tuberculose cutanée, le fait conclure 
qu'il s’agit d'une affection « qui se rapproche nettement d'un cer- 
tain nombre d’affections bactériennes en particulier de la tubereu- 
lose ». 

Nous avons pu personnellement biopsier et étudier la structure des 
lésions de quatre malades atteints d’acné chéloïdienne de la nuque à 
des stades divers de son évolution. Toutes les pièces ont été coupées 
en séries et examinées complètement. Chez l’un des malades même, 
nous avons pratiqué lexcision chirurgicale de deux tumeurs et avons 
eu ainsi les matériaux nécessaires, non seulement pour les examens 
histologiques, mais encore pour l’inoculation d'animaux. 


1° Bordure des plaques chéloïdiennes présentant encore de petites 
pustulettes en activité (chéloïdes habitées). — L'étude de la bordure 
des plaques chéloïdiennes, représentant la zone en activité ou zone 
d'extension, montre des lésions de deux ordres : en dehors des altéra- 
tions épidermiques, dans lesquelles on retrouve de place en place, à 
l'embouchure des follieules pileux quelques cocons séborréiques, on 
trouve dans le derme, dans sa région superficielle, au voisinage des 
cocons séborréiques, des foyers d'infiltration en nappe très dense, à 
types cellulaires très complexes, mais avec prédominance de polynu- 
cléaires, avec tendance plus ou moins nette à la suppuration ; d'autre 
part dans la plus grande partie de l'étendue des coupes, le derme, ma- 
nifestement très selérosé, est parcouru par des trainées ou des nodules 
d'infiltration constituée uniquement par des plasmazellen et contenant 
par places des cellules géantes. 

Reprenons point par point en les étudiant à un fort grossissement 
les différents éléments de ce schéma. 

A. LÉSIONS ÉPIDERMIQUES. — La couche cornée, absente sur certains 
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points, se retrouve par places, tantôt sous forme de minces lamelles 
en voie d’'exfoliation, siégeant au-dessus d’une couche granuleuse, tan- 
tôt épaissie, présentant de nombreux noyaux en bâtonnets et siégeant 
directement au-dessus du stratum filamentosum ; il y a donc des lésions 
de parakératose, distribuées de facon parcellaire. 

La granuleuse est irrégulièrement distribuée. Complètement absente 
dans les zones de parakératose, elle est normale sur d’autres points, 
et, en d’autres régions encore, très sensiblement épaissie. 

Le stratum filamentosum est en acanthose manifeste, mais ne pré- 
sente en dehors de cet épaississement aucune lésion appréciable, 
en particulier on ne trouve que de très rares leucocytes en exo- 
cytose. 

La basale, qui dessine des papilles très irrégulières, tantôt hautes et 
étroites, tantôt larges et trapues et à peine festonnées, ne présente 
au point de vue cellulaire aucune altération importante. 

B. LÉsions DERMIQUES. — Celles-ci présentent, nous l'avons dit, deux 
aspects différents, l’un qui constitue la presque totalité des coupes, 
l’autre qui se retrouve seulement au voisinage des cocons séborréi- 
ques qui obstruent l’orifice des follicules pileux. Ceux-ci, formés par 
des lamelles cornées, imbriquées, contenant quelques débris de noyaux 
et des amas de cocci, sont entourés, dans le derme superficiel, par une 
infiltration, étalée en nappe très dense, très compacte, parsemée de 
vaisseaux, de capillaires dilatés. Les éléments cellulaires qui constituent 
ces nappes d'infiltration sont représentés par des plasmazellen, des cel- 
lules conjonctives fixes et des polynucléaires en très grande abondance. 

Sur certains points, l'abondance des polynucléaires est telle qu’elle 
représente à n’en pas douter, l’'ébauche d'un foyer de suppuration. La 
même infiltration se retrouve autour d’un certain nombre de follicules 
pileux, et dans ce cas occupe non seulement la région superficielle, 
mais encore la région moyenne du derme. 

Quelques-uns des follicules pileux qui traversent les coupes sont en 
eflet sains, et d’autres sont entourés dun manchon d'infiltration à type 
cellulaire complexe, plasmazellen, nombreuses cellules conjonctives, 
très nombreux polynucléaires. 

Enfin, sur certains points, on retrouve dans cette infiltration quel- 
ques cellules épithélioïdes et même des cellules géantes. 

Dans l'intervalle de ces lésions périfolliculaires et représentant en 
somme la plus grande partie des coupes, la portion chéloïdienne elle- 
même, occupant le derme superficiel, derme moyen et derme profond, 
les lésions se présentent avec un aspect différent. 

La substance collagène est disposée en trousseaux longs, ondulés, 
larges, épais, ne présentant que rarement trace de noyaux conjonctifs, 
avec disparition presque totale du tissu élastique à ce niveau. Ce 
stroma conjonclif, dense et sclérosé, est creusé de sorte de fentes, de 
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logettes, dans lesquelles sont répartis des foyers d'infiltration très 
dense. Ceux-ci sont donc la plupart du temps disposés en bandes al- 
longées, disposition qui se comprend, si lon songe que ce tissu 
conjonctif est peu extensible et que l’infiltration a dù se couler en 
quelque sorte dans l'intervalle laissé libre entre deux faisceaux de col- 
lagène. 

Sur certains points cependant, ces foyers d'infiltration peuvent s'é- 
largir et, surtout au niveau des parties profondes, arriver à former des 
nodules volumineux et irrégulièrement arrondis. Quelquefois, ces 
foyers d'infiltration sont juxtaposés à un vaisseau, mais ils peuvent en 
être aussi complètement indépendants et il ne semble pas que l’infil- 
tration soit systématiquement périvasculaire. 

Si l’on examine maintenant la nature des éléments cellulaires qui 
composent ces foyers d'infiltration, on trouve qu'ils sont représentés à 
peu près exclusivement par des plasmazellen ; celles-ci forment envi- 
ron les neuf dixièmes de l’infiltrat, qui se présente done comme un 
plasmome à peu près pur. Par places, cependant, on trouve, dissémi- 
nés parmi les plasmazellen, quelques noyaux de cellules conjonctives, 
quelques éosinophiles bilobés. Enfin, certains nodules présentent un 
aspect tout particulier: ils sont moins purs comme plasmome, con- 
tiennent quelques éosinophiles mono ou bilobés, quelques lympho- 
cytes, des noyaux de cellules conjonctives hypertrophiés et, enfin, une, 
deux ou trois cellules géantes, dont quelques-unes présentent les ca- 
ractères typiques de ces éléments cellulaires, avec large protoplasma 
acidophile d'aspect nécrosé, et couronne régulière de noyaux à la péri- 
phérie. Ce qui est remarquable, c’est la rareté de cellules épithélioïdes 
autour des cellules géantes, c’est à peine, en effet, si Pon observe 
quelques-unes de ces cellules avec leur protoplasma, étalé, un peu flou 
et légèrement acidophile (voir fig. 2). 

Nous avons décrit tout à l'heure les foyers d'infiltration à polynu- 
cléaires, s’accompagnant parfois de cellules géantes, qui entourent 
certains follicules pileux. Ceux-ci souvent ne présentent pas de glande, 
sébacée, qui leur soit annexée. Par contre, sur d’autres coupes, on 
trouve, au voisinage d’un follicule pileux coupé obliquement, des for- 
mations tout à fait spéciales, correspondant d’une façon évidente à une 
volumineuse glande sébacée, profondément altérée et modifiée dans sa 
structure. On retrouve encore l'architecture, la disposition pelotonnée 
de la glande, mais, à la place des cellules sébacées claires et transpa- 
rentes, on trouve des amas protoplasmiques, d'aspect nécrosé, tantôt 
parsemés d'une façon uniforme par une multitude de noyaux, tantôt 
entourés seulement à leur périphérie par une couronne de noyaux ; en 
un mot, presque chaque cellule de la glande sébacée est remplacée par 
une volumineuse cellule géante. Quelques-unes de celles-ci présentent 
encore, au centre, une zone claire, transparente, qui correspond. vrai- 
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semblablement à un débris de la cellule sébacée qui leur a donné nais- 
sance. Cette formation de cellules géantes aux dépens des cellules sé- 
bacées, rappelle un peu le processus de la wucher-atrophie et la 
formation des cellules géantes aux dépens des cellules adipeuses (voir 
fig. 3). 
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Fig. 2 (Grossissement 160 diamètres). — Bordure d’une lésion d’acné chéloïdienne 
en activité encore habitée. Détail des lésions du derme montrant les foyers d’infil- 
tration disséminés dans lederme sclérosé. Les foyers du bas sont composés à peu 
près exclusivement de plasmazellen. Les foyers du haut contiennent plusieurs 
cellules géantes ; une d’entre elles en haut et à gauche présente une couronne 
complète de noyaux. On remarquera la rareté des cellules épithélioïdes au voi- 
sinage des cellules géantes. - 


Sur d’autres coupes, on trouve tout à fait en profondeur des débris 
de poils, coupés obliquement sur différents points de leur trajet: leur 
gaine épithéliale est complètement disparue et ils sont entourés par des 
amas de cellules géantes, directement à leur contact, et qui, par 
places, sont même en train de les phagocyter comme des corps étran- 
gers (voir fig, 4 et 5). 

Complétons cette description en disant que, sur les coupes colorées à 
l'orcéine, le tissu élastique a presque complètement disparu dans le 
derme superficiel et le derme moyen partout où il existe de la selérose. 
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Il paraît avoir disparu également au sein des foyers d'infiltration, on 
ne le retrouve que de place en place dans le derme profond. 





Fig. 3 (Grossissement 75 diamètres). — Bordure d’une lésion d’acné chéloïdienne 
encore habitée. Glande sébacée dont on reconnaît encore l’architecture gé- 
nérale, mais dont toutes les cellules sont transformées en volumineuses cellules 
géantes; quelques-unes ont leur protoplasma parsemé de noyaux, d’autres une 
couronne de noyaux plus ou moins régulière à la périphérie — quelques-unes 
d’entre elles présentent encore au centre un espace clair, transparent, encore 
occupé par la substance sébacée de la glande. — En bas et à gauche on retrouve 
une coupe oblique du follicule pileux. On remarquera l’absence complète autour 
de RSR de toute infiltration à polynucléaire, de toute lésion de péri- 
olliculite. 


Par contre, sur les parties latérales des coupes à mesure qu’on se 
rapproche de la peau saine, le tissu élastique reparaït dans le derme 
moyen et le corps papillaire. 


2° Acné chéloïdienne adulte ne présentant plus trace d'infection. 
Centre des plaques (chéloïdes inhabitées). 


208 PAUTRIER ET GOUIN 





A. LÉSIONS ÉPIDERMIQUES. — L’épiderme se montre à peu près normale- 
ment épaissi, se terminant souvent du côté du derme par une ligne 
presque droite, sur d’autres points végétant légèrement et enfonçant 
dans le derme quelques prolongements irréguliers. 





Fig. 4 et 5 (Grossissement 90 diamètres). — Bordure d'une lésion d’acné chéloï- 
dienne encore habitée. Débris de poils coupés obliquement sur différents points, 
privés de toute gaine épithéliale et en train d’être détruits et véritablement 
phagocytés par des amas de cellules géantes. Quelques-unes de celles-ci (fig. 
4, partie médiane) ont leur protoplasma parsemé d’un nombre considérable 
de noyaux. D’autres dont le protoplasma est plus nécrosé et les noyaux refoulés 
à la périphérie englobent manifestement dans ce protoplasma des débris de poils 
(partie supérieure de la fig. 5). Les foyers d'infiltration au voisinage des cellules 
géantes sont constitués uniquement par des plasmazellen. 


La couche cornée s'exfolie en fines lamelles qui ne contiennent ni 
traces de noyaux, ni traces d'éléments cellulaires. 

La granuleuse paraît épaissie d’une facon générale, mais très irrégu- 
lièrement ; constituée presque toujours par quatre assises de cellules, 
elle en atteint presque huit dans certains points. 

Le corps muqueux ne présente rien de particulier à signaler, aucune 
altération cellulaire ; on trouve quelques rares leucocytes en exocytose. 

La basale décrit, nous l'avons dit, une ligne irrégulière, tantôt elle 
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se dirige horizontalement comme si les papilles et les cônes interpapil- 
laires avaient tendance à disparaître. Sur d’autres points, elle dessine 
des papilles assez larges et trapues. 

B. LÉSIONS pu DERME. — Le derme superficiel paraissant à peu près 
sain, le derme moyen et le derme profond présentent des trainées, des 
nodules d'infiltration plus ou moins étendus, quelquefois groupés au 
voisinage de vaisseaux dilatés et entourés par un stroma conjonctif très 
dense. 

Le corps papillaire et le derme superficiel présentent simplement une 
prolifération des cellules conjonctives fixes, qui sont plus nombreuses 
que normalement et distribuées dans un tissu conjonctif formé de 
fibrilles assez fines et qui ne paraît pas encore avoir été touché par 
un processus de sclérose net. 

Dans les mêmes régions, mais par places seulement, on distingue 
quelques vaisseaux dilatés à parois non épaissies et peu ou point en- 
tourés par l'infiltration cellulaire. 

Dans le derme moyen et le derme profond, le tissu conjonctif montre 
un processus de sclérose avancé ; la substance collagène est distribuée 
en gros faisceaux épais, légèrement ondulés, très denses, très serrés 
les uns contre les autres ; il est creusé de sortes de logettes tout à fait 
irrégulières de forme, tantôt vaguement polygonales, tantôt allongées 
en boyaux et occupées par des foyers d'infiltration et souvent aussi 
par la coupe d’un vaisseau (voir fig. 6). 

Cette infiltration, dense et tassée, est composée exclusivement par 
des plasmazellen qui représentent au moins les 9 dixièmes de l’infiltrat. 

On ne retrouve plus traces sur ces coupes de follicules pileux, on 
ne trouve également ni reliquats de glandes sébacées, ni formation de 
cellules géantes. 

En résumé, les lésions encore en activité, celles du moins qui pré- 
sentent encore des pustulettes, des bouquets de poils, et qu'on doit re- 
garder, à n’en pas douter, comme la zone d’extension des formations 
chéloïdiennes, présentent des lésions de deux ordres ; des lésions de 
l'appareil pilo-sébacé, des lésions du derme intermédiaire. 

Les altérations de l'appareil pilo-sébacé lui-même revêtentune phy- 
sionomie assez spéciale. Sur certains points, elles présentent l’aspect 
de simples folliculites et péri-folliculites à tendance suppurative, mais 
cependant avec adjonction d’un élément particulier, la cellule géante. 
En d’autres points la physionomie change et paraît prendre une diffé- 
renciation plus hautement spécialisée. La glande sébacée tout entière 
se transforme en un peloton d'énormes cellules géantes ; le poil, dissé- 
qué lui-même par l'infiltration est détruit en quelque sorte, phagocyté 
par des cellules géantes qui l’englobent et sont directement à son con- 
tact. Dans l'intervalle de ces lésions de l'appareil pilo-sébacé, le derme 
sclérosé décrit des sortes de mailles, remplies par des foyers d’infiltra- 
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tion, composés presque uniquement de plasmazellen, mais pouvant 
également contenir quelques cellules géantes. 

Plus tard, la chéloïde a avancé dans son évolution; tout élément 
d'infection paraît avoir disparu ; on ne retrouve plus trace de l'appareil 
pilo-sébacé, on ne retrouve même plus de cellules géantes (du moins 
dans les cas que nous avons étudiés) et la lésion ne se présente plus 





Fig. 6 (Grossissement 55 diamètres). — Lésion d’acné chéloïdienne ayant atteint 
la phase terminale de son évolution, inhabitée. Epiderme légèrement acanthosique 
avec épaississement de la granuleuse: corps papillaire et derme superficiel à 
peu près sains avec simplement quelques dilatations vasculaires. Tout le derme 
moyen et le derme profond présentent, au sein d’un stroma conjonctif sclérosé 
(sclérose dont le dessin ne rend pas ici toute limportance) des foyers d’infiltra- 
tion disposés en amas irréguliers ou en traînées et souvent accolés à un vaisseau. 


que comme un plasmome, à peu près complètement pur, qui serait dé- 
coupé en nodule ou en boyaux, par un stroma conjonctif selérosé 
(voir fig. 7). 

Quelle est la chronologie que l’on peut établir de ces différentes lé- 
sions ? 

Celle de l'appareil pilo-sébacé paraît primitive, et semble gouverner 
le début de l'affection, mais dans cet appareil lui-même, quelle est la 
marche suivie par l’agent pathogène? M. Dubreuilh, nous l'avons vu, 
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semble admettre que la glande sébacée est touchée initialement, et que 
ce n’est que secondairement qu'apparaîtraient les lésions de folliculites et 
péri-folliculites. On conçoit mal pourtant comment une lésion aussi haŭ- 
tement spécialisée, que cette formation de cellules géantes dans la glande 
sébacée, pourrait produire secondairement une infection suppurée du 
follicule. Il nous semble plus logique d'admettre que l'agent pathogène 
quel qu’il soit, et sans rien préjuger de sa nature, pénètre d’abord dans 
l'orifice pilo-sébacé et y détermine la formation de folliculites pures.’ 
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Fig. 7 (Grossissement 350 diamètres) — Détail de la figure précédente montrant la 
structure des foyers d'infiltration ; on remarquera qu’ils sont constitués à peu 
près exclusivement par des plasmazellen (qui représentent les huit ou neuf 
dixièmes de Pinfiltrat) et quelques cellules conjonctives fixes. Il s’agit donc de 
plasmomes à peu près purs. 


C'est à ce stade, qui se traduit par les lésions à tendances suppura- 
tives péri-folliculaires, que, soit par suite de la chronicité des lésions, 
soit par suite de la virulence faible de l’agent pathogène, il s'établit 
autour du follicule, un processus d’inflammation lente, au cours du- 
quel apparaissent quelques cellules géantes, et qui secondairement doit 
réagir sur la glande sébacée, et amener sa transformation giganto-cel- 
lulaire. Notons en effet, que sur les points où nous avons pu trouver 
cette transformation de la glande sébacée, il n'existait plus traces d’in- 
fection autour du poil; celle-ci a done disparu à ce stade, 
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Les lésions du derme paraissent être secondaires à celles de l’appa- 
reil pilo-sébacé. Elles persistent seules, alors que celui-ci a été com- 
plètement détruit, elles revêtent une allure spéciale, et la présence de 
ces plasmomes purs, quelquefois parsemés de cellules géantes, distribuées 
dans ce stroma selérosé, est bien singulière. Tout cela éveille invinei- 
blement l’idée d’un parasite, assez hautement différencié (bacille de 
Koch, champignons, etc.). Tous ces points seront repris et discutés au 
chapitre de la pathogénie. 

En tout cas, si l’on compare l’anatomie pathologique que nous ve- 
nons de décrire à celle de la chéloïde vraie, on trouve entre ces deux 
affections des différences histologiques qui permettent de les différen- 
cier. Certains auteurs, Deneriaz, en particulier, ont décrit, il est vrai, 
dans la chéloïde vraie, des formations de cellules géantes, et la pré- 
sence de petits foyers d'infiltration. Nous n’avons pour notre part jamais 
rien observé de semblable, dans les quelques biopsies de chéloïdes que 
nous avons pu pratiquer. En tout cas, la présence à la nuque de folli- 
cules pileux nombreux, de lésions de péri-folliculites, suffit à modifier 
le tableau, même au stade de début. 

Et lorsque la chéloïde vraie est arrivée au stade adulte, elle a la 
structure d’une tumeur fibreuse, à peu près pure, constituée presque 
exclusivement par un tissu conjonctif fibreux, ne contenant que des 
cellules conjonctives fixes et aucun foyer d'infiltration (voir fig. 8). 

Dans l’acné chéloïdienne au contraire, même arrivée à son stade de 
développement complet, on retrouve toujours ces plasmomes abondants 
que nous avons décrits. 

Histologiquement, les deux affections ne peuvent donc être confon- 
dues. 

Nous voudrions enfin pour terminer, dire un mot des modifications 
histologiques produites par la radiothérapie dans l’acné chéloïdienne 
soumise à ce traitement. 

Nous avons pu, en effet, biopsier le bourrelet supérieur d’une lésion 
d’acné chéloïdienne de la nuque, en voie de disparition, chez un ma- 
lade ayant déjà subi sur ce point onze séances de radiothérapie, corres- 
pondant à 36 unités H, espacées en neuf mois. Cliniquement, les lésions 
étaient en voie de disparition, et on ne trouvait plus qu’une tendance 
à l’atrophie de l’épiderme, etune sclérose du derme sans infiltration no- 
table. 

Épiderme. — L’épiderme est, dans son ensemble, aminci et sensi- 
blement réduit d'épaisseur, en particulier son union avec le derme se 
fait sur de nombreux points suivant une ligne presque droite, à peine 
ondulée, les papilles et les prolongements interpapillaires ayant presque 
complètement disparu (voir fig. 9). 

Couche cornée. — La couche cornée se retrouve sur la presque tota- 
lité des coupes, légèrement hyperkératosique et en voie d’exfoliation. 
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Granuleuse. — La granuleuse existe également partout, d'épaisseur 
normale. 
Stratum filamentosum. — Sur de nombreux points, les cellules fila- 


menteuses présentent des altérations d'ordre atrophique très intéres- 
santes à étudier ; la plupart d’entre elles ne présentent plus traces de 





Fig. 8(Grossissement 55 diamètres). — Chéloïde vraie de Pavant-bras. — La tumeur 
se présente comme un fibrome pur, sans foyers d'infiltration cellulaire. On remar- 
quera la différence qui existe entre la structure de cette chéloïde vraie et celle 
de l’acné chéloïdienne même adulte et arrivée à son complet développement. 


noyau, le protoplasma lui-même est très altéré, en état de tuméfaction 
trouble. Les limites cellulaires sont soit tout à fait invisibles, soit à 
peine marquées par le petit liséré clair correspondant aux filaments 
d'union intercellulaire. 

Il y a là un aspect spécial de dégénérescence. Les quelques noyaux 
qu'on retrouve, parsemés dans ces nappes protoplasmiques, présentent 
pour la plupart l'aspect de l’altération cavitaire de Leloir, c'est-à-dire, 
qu'ils sont entourés par un espace clair, vacuolaire. 

Cependant, fait frappant, ces cellules ainsi dégénérées semblent sus- 
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ceptibles d'élaborer encore dans leur protoplasma de la kératohyaline, 
car la granuleuse apparaît normale au-dessus d'elles. 

Basale. — La basale nous l’avons dit est à peine festonnée, souvent 
réduite à une ligne presque droite, et ne présente des papilles que tout 
à fait avortées et ébauchées. Au point de vue cellulaire, elle présente 
quelques altérations intéressantes à signaler. Elle prend, par places, un 





Fig. 9 (Grossissement 60 diamètres). — Acné chéloïdienne de la nuque traitée par 
la radiothérapie, ayant absorbé 36 unités H en onze séances échelonnées en neuf 
mois, en voie de disparition et ne se manifestant plus cliniquement que par un 
léger bourrelet sans infiltration notable sous-jacente. On remarquera que tout 
foyer d'infiltration a complètement disparu et qu’on ne trouve plus dans le derme 
qu'un tissu conjonctif sclérosé. 


aspect vacuolaire, qui est dù, tantôt à la formation d'espaces clairs, 
tantôt à l'élargissement des fentes intercellulaires et l’on trouve alors 
des bandes protoplasmiques étirées, irrégulières, séparées par de larges 
espaces clairs. La basale est ainsi tout à fait dissociée, et, ses limites 
avec le derme deviennent des moins nettes (voir fig. 10). 

Derme. — Dans le derme on ne trouve aucune trace d'infiltration 
cellulaire analogue à celle que nous avons trouvée dans toutes les 
biopsies. 

Dans l'étage supérieur correspondant à ce qui serait le corps papil- 
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laire, s'il existait des papilles, et à la portion la plus superficielle du 
derme, on retrouve un certain nombre de cellules conjonctives fixes et 
la coupe de quelques capillaires, mais dans le derme moyen et le 
derme profond on ne trouve plus qu’un tissu conjonctif sclérosé formé 
de gros faisceaux de collagène ondulés, tassés, et pauvres en noyaux. 











Fig. 10 (Grossissement 350 diamètres). — Détail de la figure précédente montrant 
des lésions particulières de l’épiderme dues aux applications radiothérapiques. 
— On remarquera les lésions de dégénérescence spéciales des couches moyennes 
du corps muqueux où certaines cellules ne présentent plus ni noyaux, ni limites 
intra-cellulaires et les altérations de la basale qui est dissociée, déchiquetée et 
sur certains points ne se distingue presque plus du corps papillaire. 


Sur les coupes colorées à l’orcéine, le tissu élastique paraît détruit 
en grande partie. 

La lésion est en somme essentiellement une atrophie de l'épiderme 
avec lésion dégénérative spéciale, due probablement à l’action des 
rayons X, et une sclérose du derme voisine de celle des chéloïdes 
pures. 
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III. — PATHOGÉNIE. 


Si l’on se repporte à ce que nous avons écrit dans le chapitre « Ché- 
loïdes sur acné », on verra que nous sommes convaincus qu'entre les 
chéloïdes du tronc reconnaissant une acné comme point de départ, et 
lacné chéloïdienne vraie de la nuque, il existe des différences telles 
qu'il est impossible de confondre ces deux affections, malgré les carac- 
tères communs qu'elles offrent microscopiquement. Cependant, en raison 
même de ces caractères communs, en raison de ce processus chéloï- 
dien qui est à la base de ces deux manifestations morbides, on peut se 
demander si elles ne reconnaitraient pas une même pathogénie. Nous 
sommes donc amenés à résumer l’état actuel de nos connaissances sur 
la cause des chéloïdes ordinaires ; nous verrons ensuite si ces données 
peuvent nous être de quelque secours, pour expliquer la formation de 
lacné chéloïdienne de la nuque. 

Nous nous bornerons à rappeler que, pour les anciens auteurs, la 
chéloïde relevait d’une véritable prédisposition diathésique. Alibert, 
s'appuyant sur les nombreuses récidives consécutives aux essais d’a- 
blation, regardait les chéloïdes comme relevant d’un processus cancé- 
reux : il ne faisait du reste que traduire ainsi l'opinion de la plupart de 
ses contemporains, de Lebert, de Velpeau, etc. 

Bazin les rattachait à une diathèse fibroplastique, proche de la selé- 
rodermie, mais entrevoyait déjà les rapports que, dans certains cas, 
elles pouvaient offrir avec la scrofule. 

L’avènement de l'ère microbienne devait faire envisager ce problème 
sous un nouveau jour : à l'hypothèse du terrain et de diathèse, allait 
se substituer celle de l'infection ; il était naturel que l’on pensât à re- 
chercher un parasite dans ces tumeurs sans cesse renaissantes, récidi- 
vant après l’ablation, et paraissant se comporter comme des tumeurs 
d’origine infectieuse. Il nous suffira de rappeler les travaux des auteurs 
italiens, en particulier, de Secchi, Mantegazza, Taliani, Marcassi qui, 
successivement admirent et rejetèrent la présence de blastomycètes, 
de microcoques réunis en zooglées, parasites dont on ne put malheu- 
reusement jamais obtenir de cultures. 

En France, un certain nombre de dermatologistes, Leloir, Gaucher 
et Sergent, Darier inclinaient également à considérer la chéloïde 
comme étant de nature infectieuse, sans oser incriminer un parasite 
déterminé. 

Ils faisaient valoir à l'appui de leur thèse : la dissémination des ché- 
loïdes à la suite de scarifications (Marie), les récidives post-opératoi- 
res se faisant parfois non pas dans toute l'étendue de la cicatrice, 
mais sur certains points seulement, quelques points de suture et non 
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tous devenant chéloïdiens (Darier), l'apparition de chéloïdes sur quel- 
ques pustules d’acné, alors que les autres restent indemnes (Darier). «On 
peut conclure de ces faits, écrit M. Darier, que le développement 
des chéloïdes n’est pas lié à une condition de terrain, à la diathèse 
scrofuleuse ou fibro-plastique comme on l’a dit, mais à une infection 
locale. » 

Quel est l'agent de cette infection? Dans ces dernières années, 
l'hypothèse de l’origine tuberculeuse a semblé rallier un certain nombre 
de suffrages. Depuis longtemps déjà, on avait remarqué la facilité avec 
laquelle les scrofuleux faisaient des cicatrices chéloïdiennes ou des 
chéloïdes d'apparence spontanées, en particulier au niveau de leurs 
adénopathies cervicales, et progressivement on en vint à admettre qu'il 
pouvait exister des rapports de cause à effets entre la tuberculose et 
les tumeurs chéloïdiennes. Un certain nombre de travaux américains 
et anglais vinrent confirmer cette facon de voir. 

Tilbury Fox, Coley admettaient que la chéloïde était une affection 
vraiment tuberculeuse « un dépôt de matière tuberculeuse dans le tissu 
sous-cutané, à la suite d'un état inflammatoire du sang particulier aux 
scrofuleux ». 

J. Nevins Hyde déclara avoir reproduit la tuberculose chez des co- 
bayes, après inoculation de tissu chéloïdien ; il aurait même pu recon- 
naître des bacilles tuberculeux dans les cellules conjonctives des plus 
petites tumeurs. 

De Beurmann et Gougerot firent une communication à la Société 
de Dermatologie sur la nature infectieuse des chéloïdes, au cours de 
laquelle ils rappellent les expériences de J. Nevins Hyde et considèrent 
qu'en raison: 4° des coïncidences cliniques ; 2° de l’inoculalion aux 
animaux ; 3° de la constatation des bacilles, dans quelques cas sur 
coupes, et de cellules géantes dans des chéloïdes petites et récentes, 
« on peut conclure légitimement que certains cas au moins sont d’ori- 
gine tuberculeuse ». 

M. Darier est « porté à croire..., que cette infection est, le plus sou- 
vent au moins, de nature tuberculeuse, et que la chéloïde est une tu- 
berculide ou tuberculose atténuée ». 

Sur un très grand nombre d’inoculations de tissu chéloïdien au co- 
baye, M. Darier n’a cependant obtenu que dans un seul cas, une inocu- 
lation positive, avec tuberculose généralisée : ce cas est donc resté tout 
à fait isolé. 

En résumé la nature parasitaire, infectieuse, des chéloïdes, ne sem- 
ble plus à l'heure actuelle, faire de doute pour la plupart des dermato- 
logistes, et un certain nombre d’entre eux, tendent à la considérer 
comme étant de nature tuberculeuse. Nous ne serions pas éloignés pour 
notre propre compte d'admettre cette origine tuberculeuse pour un cer- 
tain nombre de cas, en particulier pour toutes ces chéloïdes, qui évo- 


218 PAUTRIER ET GOUIN 








luent sur un terrain scrofuleux, se reproduisant au niveau ou au voisi- 
nage de tuberculoses localisées, d’adénopathies bacillaires, ete. Mais, 
si l’on admet, comme le veut M. Darier, que « c’est à tort qu'on a 
voulu distinguer les chéloïdes cicatricielles et les chéloides sponta- 
nées, qu'il s’agit d’une seule et même tumeur », il parait pourtant im- 
possible de croire qu’un sujet qui, à la suite d’une brülure de vitriol, fait 
une chéloïde de la face, qu’un enfant brülé au niveau du thorax par un 
cataplasme sinapisé et qui fait une chéloïde consécutive, soient brus- 
quement atteints d'une tuberculose locale. Si l’origine tuberculeuse de 
certaines chéloïdes paraît donc à peu près démontrée, à l’heure ac- 
tuelle, il nous semble impossible de géréraliser cette donnée étiologique, 
et il est un grand nombre de cas dont la cause nous paraît encore im- 
précise. 

Ces considérations sur la pathogénie et la nature des chéloïdes vraies 
peuvent-elles s'appliquer à l’acné chéloïdienne de la nuque ? 

La question ne fait pas de doute pour les auteurs quine veulent voir 
dans cette dernière affection qu’une variante de la chéloïde ordinaire. 
C'est ainsi que les dermatologistes italiens dont nous avons déjà rappelé 
les travaux, Secchi, Taliani, Marcassi ont décrit dans l'acné chéloi- 
dienne, comme dans la chéloïde, des blastomycètes, des microco- 
ques, etc. Des auteurs allemands ont voulu considérer les corpuscules 
de Russell comme caractéristiques de l'affection qui nous occupe ; leurs 
travaux ont été battus en brèche et l’on a démontré que ces corpuseu- 
les doivent être regardés comme des dégénérescences cellulaires de 
nature colloïde, et qu'ils peuvent se retrouver dans d’autres derma- 
toses. | 

D'une facon générale, même pour les auteurs qui voient dans l'acné 
chéloïdienne une affection distincte, sa nature infectieuse ne semble 
également pas faire de doute. Un certain nombre d’entre eux, s’ap- 
puyant simplement sur des données anatomo-pathologiques, la regar- 
gardent comme une folliculite ou péri-folliculite à évolution fibrogène 
particulière, comme nous l'avons déjà exposé au chapitre de l’anatomie 
pathologique. Telle paraît être l'opinion de Leloir, du P” Gaucher, de 
M. Brocq, de Sabouraud. 

Aucun de ces dermatologistes n’incrimine cependant de parasite 
spécial à ces folliculites d’allure si anormale. 

« On ignore sa nature, écrit M. Darier, en parlant de l’acné chéloi- 
dienne, et l’on n’a pas découvert l’agent microbien particulier dont la 
présence est probable. » 

Peut-on appliquer à l'acné chéloïdienne les arguments en faveur de 
l’origine tuberculeuse probable de certains chéloïdes ? Telle est la 
question qu'il convient maintenant d'envisager. Si l’on se rappelle que 
certains auteurs (de Beurmann et Gougerot) s'appuient sur la présence 
possible de cellules géantes dans certaines chéloïdes jeunes pour affir- 
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mer leur nature tuberculeuse, il faut convenir que lacné chéloïdienne 
présente ce caractère à un degré beaucoup plus haut. On ne peut pas 
ne pas être impressionné tout d’abord par ces groupes de cellules géan- 
tes que l’on retrouve disséminées dans le stroma conjonctif. 

Cependant les amas de cellules géantes les plus considérables se 
rencontrent dans des conditions un peu particulières : engainant cer- 
tains poils, et se développant aux dépens des glandes sébacées, aux- 
quelles il se substituent. Autour de ces cellules géantes on ne trouve 
presque jamais de cellules épithélioïdes, ni d'infiltration Iymphoïde, 
rien qui rappelle l'ébauche d’un follicule tuberculeux. Nous savons 
certes, que, dans certaines tuberculoses cutanées atypiques la présence 
de follicule tuberculeux fait presque toujours défaut, et ce sont alors 
souvent les arguments plutôt cliniques qu'histologiques, qui tendent à 
faire établir un rapport entre la dermatose et la tuberculose. Presque 
tous les cas d’acné chéloïdienne que nous avons pu étudier se présen- 
taient au contraire sur des sujets robustes, bien constitués, vigoureux, 
n'offrant aucun antécédent personnel ou héréditaire suspect. 

Pour donner à cette discussion toute son ampleur, ce seraitici le 
lieu de discuter la valeur qu'il convient d’attribuer à la cellule géante, 
comme symptôme anatomo-pathologique de la tuberculose lorsque la 
recherche des bacilles et l’inoculation en série à l’animal sont négatives. 
Nous n’avons ni la place ni le temps voulu pour entreprendre une sem- 
blable discussion qui sortirait du reste du cadre de ce travail. Nous ne 
croyons pas d’ailleurs trop nous avancer en déclarant que, dans ces 
dernières années, la valeur symptomatologique de la cellule géante a 
perdu beaucoup de son importance. En dehors de la syphilis, de la lèpre. 
de la blastomycose, de la sporotrichose, et de toutes les mycoses en 
général, ne peut-on pas la retrouver dans le stroma de certains épithé- 
liomas, surtout au niveau de la langue, dans le lichen plan où M. Sabou- 
raud, dans un très intéressant travail, signalait récemment sa présence ? 
Enfin, l’un de nous a trouvé dans des papules d’acné indurée, les plus 
beaux follicules tuberculeux avec bouquets de cellules géantes ; ceci 
fera l’objet d'un travail ultérieur. 

En résumé, les cellules géantes n'apparaissent plus que comme 
l’aboutissant de certaines infections ou inflammations chroniques. Il ne 
semble donc pas que leur seule constatation doive suffire à faire ran- 
ger une dermatose dans le groupe des tuberculoses cutanées atypiques 
ou tuberculides. 

La réaction à la tuberculine n’a pu être pratiquée chez nos malades 
dont aucun n'était hospitalisé. Cette réaction, pour être valable, doit 
en effet être obtenue par l'injection sous-cutanée de tuberculine et 
s'accompagner de réaction fébrile générale et de réaction locale au ni- 
veau des lésions. L’intra-dermo réaction est en effet tellement fré- 
quente dans la clientèle parisienne hospitalière et dans la classe popu- 
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laire, à partir dun certain âge, qu'elle perd presque toute valeur 
positive, et qu’on ne peut vraiment en tenir compte que si elle est 
négative. 

La recherche des bacilles que nous avons pratiquée sur nos coupes 
avec coloration à froid au Ziehl et décoloration lente à l'acide acéti- 
que a toujours été négative. 

Dans un seul cas nous avons pu pratiquer l’inoculation au cobaye 
d’un fragment important d’acné chéloïdienne, enlevé par ablation chi- 
rurgicale et trituré ; cette inoculation est restée négative. 

Nous ne nous croyons donc pas autorisés, dans l’état actuel de la 
question, à attribuer à l'infection tuberculeuse un rôle pathogénique 
certain dans la formation de l'acné chéloïdienne de la nuque. 

Toutes les cultures que nous avons d'autre part pratiquées sur diffé- 
rents milieux ne nous ont jamais donné que du staphylocoque doré ou 
blanc. L'examen direct des poils ne nous a montré aucun parasite. 
Nous devons donc avouer notre échec complet. 

Et, cependant, en présence de la structure spéciale de lacné chéloï- 
dienne de la nuque, de ces plasmomes purs, de ces groupes de cellules 
géantes, formes cellulaires, que l’on ne rencontre guère que dans des 
affections parasitaires, on ne peut s'empêcher de penser qu'il s’agit là 
presque à coup sûr, d’une dermatose d’origine infectieuse. 

Peut-être y a-t-il dans l’histologie du tissu cellulaire de la nuque, à 
la fois épais, de structure dense et riche en follicules pileux, comme 
dans les frottements incessants auxquels cette région est soumise, 
frottements du col, qui, par de minuscules éraillures à la peau, peu- 
vent créer autant de portes d’entrées..., des conditions adjuvantes, in- 
déniables, qui expliquent la localisation et l'allure spéciale de l'infec- 
tion ? 

Dans l’état actuel de nos connaissances, nous dirons done que la 
nature infectieuse de l'acné chéloïdienne de la nuque est à peu près 
certaine, mais que nous ignorons encore tout du parasite à ineriminer. 
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SARCOME FASCICULÉ DU NEZ 
SIMULANT UN RHINOSCLÉROME 


Par J. Darier. 


f(OBSERVATION RECUEILLIE AVEC L'AIDE DE M, Correxor, INTERNE DU SERVICE.) 


Voici un malade quà première vue on croirait atteint de rhino- 
sclérome (fig. 1). Il se présente en effet avec un nez infiltré à sa base et 
soulevé par une volumineuse tumeur ulcérée, de consistance très dure. 





L'analyse clinique du cas et l'examen biopsique ont pourtant dé- 
montré qu'il s’agit de tout autre chose. : 
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Observation. — Homme de 72 ans, journalier, né en Lorraine, a vécu en 
France depuis son enfance, n’a quitté son pays que pour son service mili- 
taire qu’il a fait aux colonies (Martinique). Il a toujours joui d’une bonne 
santé. 

La tumeur du nez, pour laquelle il entre à l'hôpital Saint-Louis, salle 
Bichat, n° 40, le 5 octobre 4940, n’a débuté qu’au mois de janvier 1908 par 
un « bouton » siégeant sur la lèvre supérieure à droite, au voisinage du 
sillon nasogénien. Cette élevure a grossi peu à peu pour atteindre le vo- 
lume d’un petit pois ; l’ablation en fut faite le 45 mai 4908 à l'hôpital Saint- 
Antoine. 

Trois mois après, une récidive se produit au même point; la tumeur s’ac- 
croît plus vite que la première fois et atteint bientôt le volume d’une amande; 
son extrémité atteint la lèvre supérieure. Le 17 novembre 1908, le malade 
est opéré de nouveau ; cette seconde ablation est beaucoup plus large que 
la première ; on excise une partie de la lèvre supérieure, ce qui produit la 
déformation qui existe actuellement. 

Au bout de quatre à cinq mois apparaît une nouvelle récidive, et le nez 
jusqu'alors respecté est rapidement envahi. La tumeur grossit pour prendre 
Paspect observé lorsque le malade entre à l'hôpital le 5 octobre 1910. 

Le nez tout entier semble soulevé en masse par une tumeur losangique 
dont le grand axe, vertical, long de 8 centimètres, va de la racine du nez à 
la lèvre inférieure, dont le petit axe, horizontal, mesure 7 centimètres. Les 
côtés de ce losange sont irréguliers et des angles, externes, surtout à droite, 
partent de petits prolongements se perdant dans les joues. 

Reposant sur celte base, le nez est lui-même augmenté de volume, 
irrégulièrement bosselé, élargi sur toute sa hauteur. De sa racine part à 
gauche une saillie qui semble soulever la narine gauche et va se perdre 
dans la base du nez. Celle-ci est hypertrophiée, la cloison médiane est très 
épaissie, et les narines, rétrécies et portées en avant, ont une ouverture 
du calibre d’une plume d’oie. La narine gauche seule est encore perméable 
à l’air. 

Toute la tumeur, de forme vaguement bosselée, marronnée, est de cou- 
leur rouge sombre, violacée par endroits, parsemée de télangiectasies. 

A la base du nez, de chaque cóté des narines, sont des croûles jaunâtres, 
épaisses, qui se prolongent sur la lèvre supérieure ; ces croûtes soulevées 
laissent apparaître des ulcérations dont la plus grande mesure environ 
3 centimètres de longueur ; celles-ci sont profondes de 2 à 3 millimètres au 
plus, à bords en talus, à fond rosé, non bourgeonnant, saignant peu, à 
contours irréguliers et polycycliques. 

La tumeur semble adhérer au squelette de la face et ne peut être mobi- 
lisée ; elle est de consistance dure, fibreuse, le lobule du nez a conservé au 
contraire une consistance à peu près normale. 

La bouche est déformée, la lèvre supérieure, plus courte que l’infé- 
rieure, est reportée en arrière; l’inférieure fait saillie en avant. Le malade 
est presque complètement édenté, il a cependent encore un chicot à la 
mâchoire inférieure. Le voile du palais et la bouche tout entière ainsi que 
la gorge sont intacts. 

La palpation la plus minutieuse ne permet de constater la présence 
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d’aucun ganglion tuméfié dans les régions sous-maxillaire, sous-mentonnière 
et cervicale. 

Les troubles fonctionnels sont très réduits; à part la gêne de la res- 
piration nasale, le malade ne se plaint que d’un léger picotement. La voix 
n’est pas nasonnée. 

L'état général est demeuré bon, il n’y a pas d’amaigrissement. 

L'examen des divers organes, cœur, poumons, fait d’ailleurs constater 
leur parfaite intégrité fonctionnelle. 

Les urines ne contiennent ni sucre ni albumine. 


Le diagnostic de rhinosclérome, qui s’était présenté tout d’abord à mon 
esprit, n'était pas soutenable pour les raisons suivantes : Cette maladie 
ne parait pas exister en France et tous les cas, peu nombreux du reste, 
qu'on y a vus, étaient importés ; — elle débute dans l'adolescence de 
14 à 30 ans et jamais, dit-on, après la quarantaine ; — le rhinosclérome 
atteint tout d'abord la sous-cloison du nez, ou une narine, ou la mu- 
queuse des fosses nasales, et non la lèvre ; — il s'étend dans la règle, 
à l’arrière-nez ou à l'arrière-bouche, à la bouche elle-même et au larynx 
au bout d’un certain temps tout au moins. Enfin et surtout le rhino- 
sclérome a une structure histologique spéciale ; c’est un granulome, 
une néoplasie infectieuse qui a deux caractéristiques ; la présence de 
corps hyalins et la présence du bacille de Frisch. 

En seconde ligne on pouvait penser à un épithéliome. Cependant 
l’évolution infiltrante et sous-cutanée, le caractère non bourgeonnant 
des ulcérations, l’absence d’adénopathie 20 mois après le début, 
cadraient mal avec l'hypothèse d’un épithéliome lobulé. 

Les néoplasies tuberculeuses ou syphilitiques, la chéloïde, ne pou- 
vaient pas entrer en discussion. 

En somme l'examen clinique conduisait à examiner les hypothèses 
suivantes : Epithéliome tubulé ou baso-cellulaire d'une variété très 
anormale, cylindrome, lymphosarcome ou sarcome quelconque ? Une 
biopsie s’imposait ; elle a tranché la question. 

Examen histologique. — Un fragment prélevé près de l’ulcération 
qui contourne la partie droite du nez, a montré sur les coupes qu'il 
s'agit de sarcome fasciculé (fig. 2). 

En effet, au-dessous d’un épiderme distendu, mais normal dans sa 
constitution, doublé d’un corps papillaire aminei, se voit un néoplasme 
uniformément constitué par des cellules conjonctives embryonnaires, 
volumineuses, le plus souvent fusiformes ou tout au moins allongées 
là où elles se présentent à plat, polygonales, étoilées ou irrégulières, 
là où elles ont été coupées transversalement. Entre les cellules sont de 
vagues tractus fibrillaires conjonctifs. Les fibres élastiques manquent. 
Les vaisseaux, pas très abondants, sont souvent lacunaires, en ce sens 
que leur paroi est uniquement formée de cellules néoplasiques. Sauf 
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sur les bords du néoplasme et du côté de l’ulcération, on ne rencontre 
pour ainsi dire pas de cellules lymphatiques, polynucléaires, lympho- 
cytes ou autres, ni plasmazellen, ni mastzellen. J'ai trouvé çà et là 
une cellule renfermant 2 ou 3 noyaux, comme dans tout sarcome ; mais 
je wai pu découvrir aucune cellule hyaline et, sur les coupes colorées 
au Weigert, aucun micro-organisme. 





En somme, il s’agit d’un néoplasme qui s’est substitué au chorion, et 
non d’une néoplasie du type granulome. Ce néoplasme, ainsi qu'on 
peut s’en rendre compte sur la figure ci-jointe, est un sarcome fas- 
ciculé. 

J'ajouterai que j'ai déjà une fois rencontré un sarcome fasciceulé du 
nez qui avait une structure identique. Il s'agissait d’une tumeur, super- 
ficiellement ulcérée, occupant le lobule et le dos du nez et qui a exigé 
l’ablation de cet organe. 

D'autres cas analogues, mais situés en d’autres régions du corps, 
m'ont convaincu que le sarcome fasciculé, contrairement aux autres 
espèces du genre sarcome, peut se présenter sous l’aspect d’une tumeur 
dermo-hypodermique unique, très dure, qui s’ulcère, qui pendant long- 
temps progresse et grossit sans essaimer au voisinage et à distance, 
sans métastase ganglionnaire ou viscérale, à la manière en un mot 
d'une tumeur à malignité purement locale. 

Trailement. — Une ablation chirurgicale est à peine praticable et 
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causerait une énorme mutilation. J’ai donc résolu de m'adresser à la 
radiothérapie, qui compte à son actif de nombreuses guérisons de sar- 
comes. Une première séance, faite le 19 octobre, a paru déjà diminuer 
le volume d'ensemble de la tumeur. Au bout d’un mois, le malade a 
déclaré sentir un peu plus de mobilité des joues et de la lèvre supé- 
rieure, il a pu siffler, ce qui lui était devenu impossible. 

Une série d’irradiations, continuées depuis lors à des intervalles de 
trois semaines, ont amené la disparition presque complète de la tumeur, 
en sorte qu'aujourd'hui (10 mars 1911) la guérison est à peu près 
assurée. 


ANN. DE DERMAT. — Òe sie, T. 11. 15 


LYMPHOSARCOME ULCÉRÉ DE LA LÈVRE 


(ou SARCOME ATYPIQUE A CELLULES POLYMORPHES) 
RESSEMBLANT A UN CANCER DES FUMEURS 


Par J. Darier. 


(OBSERVATION RECUEILLIE AVEC L'AIDE DE M. COTTENOT, INTERNE DU SERVICE.) 


Le malade que voici présente une lésion qui, à première vue, paraît 
être un vulgaire épithélioma de la lèvre, du type « cancer des fumeurs ». 
Une biopsie a permis de rectifier le diagnostic et a montré qu'il s’agit 
en réalité d’une tumeur de nature conjonctive, d’une espèce spéciale de 
sarcome. 


Onservarion. — M. C..., âgé de 70 ans, jardinier, a toujours joui d’une 
bonne santé. Il n’est ni syphilitique, ni tuberculeux. C’est un vieillard bien 
constitué et encore vigoureux. 

La lésion pour laquelle il vient nous consulter de la part de notre cama- 
rade le Dr Gastou, a débuté il y a trois ans environ ; à cette époque, il fu- 
mait beaucoup la pipe. Il remarqua sur sa lèvre inférieure, non loin de la 
commissure gauche, une croûte noirâtre ayant les dimensions d’une len- 
tille. Sur le conseil de son médecin, il renonça à la pipe, mais continua à 
fumer le cigare. 

Longtemps cette lésion demeura stationnaire; mais depuis neuf mois, 
et, au dire du malade, à la suite d’une brûlure produite par un cigare, elle 
se mit à augmenter progressivement de volume. Pour tout traitement on 
y fit des applications de vaseline et des pansements à l’eau phéniquée. 

Au moment où le malade se présente à nous, au début du mois de no- 
vembre 4910, on constate que sa lèvre inférieure est considérablement 
déformée par une ulcération bourgeonnante, en grande partie recouverte 
d’une croûte, occupant les deux tiers de la lèvre du côté gauche (fig. 4). 

Après le détachement des croûtes, qu’on obtient par des pansements hu- 
mides, on voit que cette ulcération, qui repose sur une base indurée cons- 
tituant une véritable tumeur, a un contour assez régulièrement ovalaire ; 
elle mesure 8 centimètres dans sa plus grande largeur, sur une hauteur de 
3 à 4 centimètres. Les bords en sont fortement éversés dans sa portion 
inférieure et du côté de la commissure ; il en résulte que le néoplasme 
ulcéré constitue une sorte de lippe qui descend au devant du menton ; elle 
en reste séparée par un sillon d’une hauteur de plus d’un centimètre et 
demi. Du côté de la muqueuse buccale, le bord est surélevé d’un demi-cen- 
timètre et, par endroits, un peu déchiqueté ; du côté de la partie droite de 
la lèvre, la limite du mal est marquée par un sillon peu accusé. 

La surface de la tumeur, c’est-à-dire l’aire ulcéreuse, est suintante, san- 
guinolente, irrégulière; elle est bourgeonnante et végétante, vallonnée, 
surtout du côté de la commissure ; dans sa partie supérieure on dis- 
tingue de gros bourgeons saignant facilement, séparés par des failles assez 


RECUEIL DE FAITS 227 





profondes qui les isolent les uns des autres, et desquelles s’écoule de la sa- 
live mêlée de pus. La coloration est d’un rouge rosé ou sombre suivant les 
points, avec des détritus grisâtres. 

Cette tumeur a une consistance très dure et l’on constate, au palper, 
qu’elle forme une plaque de 4 centimètre et demi à 2 centimètres d’épais- 
seur; elle est ulcérée sur toute sa surface ; en effet l’induration ne dépasse 
d'aucun côté les limites de l’ulcération. Elle reste distante d’un centimètre 
environ du sillon gingivo-labial. La partie non envahie de la lèvre est œdé- 
mateuse et violacée. 








Dans la bouche on remarque, sur la muqueuse de la joue du côté gauche, 
près de la commissure, une plaque leucoplasique de l'étendue d’une len- 
tille, d’où partent des trainées blanches s’irradiant vers les lèvres. Il py a 
rien de pareil sur la joue droite, ni sur la langue. 

Dans la région sous-maxillaire gauche, on trouve une adénopathie assez 
marquée ; les ganglions sont gros, durs, et compris dans un empâtement 
de périadénite. Dans les régions sous maxillaire droite, sus hyoïdienne et 
cervicale, on ne constate pas d’accroissement de volume ni d’induration 
des ganglions. 
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Les troubles fonctionnels sont peu accusés ; le malade peut parler et 
manger sans beaucoup de gêne. Les douleurs sont presque nulles dans la 
journée ; mais de nuit, elles sont parfois assez intenses pour nécessiter des 
piqûres de morphine. 

L'état général n’est nullement compromis; on ne constate aucun état 
pathologique en dehors de la lésion ci-dessus décrite. 

Cette lésion, tumeur dure, ulcérée, avec adénopathie correspondante, 
survenue insidieusement, chez un vieillard grand fumeur et présentant 
quelques indices de leucoplasie sur la joue — pouvait à bon droit être con- 
sidérée comme un épithéliome. 

Tout au plus, quelques réserves étaient-elles justifiées de par l’étalement 
en plaque de la tumeur, l'absence de rebord à enduit corné épais, la régu- 
larité relative de l'ulcération, qui était bien bourgeonnante, mais sans les 
dépressions profondes, presque caverneuses, remplies de détritus gris- 
jaunâtres et damas épidermiques macérés, si communes dans l’épithéliome 
lobulé, de par l’absence enfin des points jaunes et des « vermiottes » pres- 
que caractéristiques de cette forme de tumeurs. 

Hésitant à conseiller une large ablation avant plus ample informé, nous 
avons pratiqué une biopsie dont le résultat a été décisif. 


EXAMEN HISTOLOGIQUE. — La biopsie a porté sur le bord droit de la 
tumeur ulcérée en un point que l’on voit bien sur la photographie ci- 
jointe (fig. 1) et comprend une petite étendue de l’épiderme de la 
lèvre. 

Un simple coup d’œil sur une coupe, à faible grossissement, montre 
qu'il s’agit d’un néoplasme de constitution cellulaire et de nature con- 
jonctive. 

L'épiderme de la lèvre s'arrête net au bord de l’ulcération; il west 
pas sensiblement altéré, quoique dépourvu de couche granuleuse ; les 
derniers bourgeons interpapillaires sont un peu élargis et épaissis. 

Le néoplasme a une structure aréolaire bien apparente sur le 
dessin (fig. 2); mais on se rend compte facilement qu'il ne s'agit pas 
d’un réseau conjonctif comprenant dans ses mailles des éléments cellu- 
laires, mais bien d’un tissu entièrement composé de cellules ; les unes 
grandes, allongées, plus ou moins fusiformes et anastomosées, consti- 
tuent des travées mal délimitées ; les autres, de dimensions et de forme 
très variées, souvent étoilées et anastomosées en un réseau plus fin, 
occupent les mailles dessinées par les premières. 

Toutes ces cellules, de configuration si diverse, mais qui en somme 
peuvent toujours être ramenées aux formes fusiforme ou étoilée, ont 
les caractères des cellules conjonctives jeunes ou fœtales: un grand 
noyau vésiculeux avec réseau de chromatine assez lâche, un proto- 
plasma très finement granuleux, plus ou moins abondant, parfois mal 
limité sur ses bords, des prolongements très fins qui tendent à s’anas- 
tomoser. Quelques-unes ont deux, trois noyaux ou davantage; une des 
cellules représentée en renferme trois. Les figures de karyokinèse, 
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normale ou un peu atypique, sont assez fréquentes; on en voit deux 
sur le dessin. 

En outre, on rencontre dans ce tissu un nombre variable de poly- 
nucléaires, peu nombreux au point figuré, beaucoup plus abondants 
ailleurs, et sans grande signification, attendu que le néoplasme était 
ulcéré et exposé aux infections. Plus intéressante est la présence, que 
j'ai pu constater partout sur des coupes colorées au réactif de Pappen- 
heim, de cellules plasmatiques parfaitement caractérisées, disséminées 
ou disposées en petits groupes peu nombreux. Je n'oserais pas affirmer 

















Fig. 2. 


que ces plasmazellen se transforment en éléments du néoplasme, bien 
qu'en nombre de points j'aie vu des formes de transition entre les plas- 
mazellen typiques et les petites cellules étoilées ; mais ce fait, s’il est 
exact que les cellules plasmatiques sont d’origine sanguine, aurait une 
importance doctrinale considérable, et mon impression, quoique nette, 
ne va pas jusqu'à la certitude. Les mastzellen font complètement dé- 
faut : on en retrouve en bon nombre à la périphérie de la tumeur. 

Les vaisseaux sanguins de la tumeur ne sont ni abondants, ni faciles 
à distinguer ; il m'a paru qu'on rencontrait çà et là, et notamment sur 
le point représenté sur la figure, des capillaires lacunaires, c’est-à-dire 
limités par les cellules même du néoplasme, ce qui est un des meilleurs 
des caractères des sarcomes ; mais ailleurs j'ai vu des vaisseaux à 
paroi conjonctive, très mince, et sans squelette élastique à la vérité. Le 
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réseau élastique fait d’ailleurs, comme il est naturel, entièrement 
défaut dans tout le néoplasme. 

Sa surface ulcérée porte une mince croûtelle, composée du tissu 
néoplasique desséché, de fibrine et de quelques globules de pus ; il est 
remarquable que ces derniers ne sont pas particulièrement abondants 
dans les couches immédiatement sous-jacentes. 

L'examen du bord de la tumeur, de sa zone d’envahissement, pré- 
sentait un intérêt tout particulier. La limite entre le tissu dermique 
normal et le tissu sarcomateux n’est pas nette et franche ; il y a un 
peu d’intrication, de pénétration réciproque, mais, sur une largeur de 
quelques millimètres seulement. Les faisceaux conjonctifs du chorion 
s’effilent et sont remplacés par des trainées de cellules fusiformes ou 
irrégulières ; entre eux se logent en grand nombre des plasmazellen et 
de petites cellules étoilées lesquelles offrent, au réactif de Pappenheim et 
au bleu de Unna, les mêmes réactions de coloration que les plasmazellen, 
et par endroits des nuées de polynucléaires. Les vaisseaux de cette 
zone intermédiaire sont abondants et dilatés; les plus rapprochés du 
néoplasme perdent leur tunique élastique. 

Au delà de cette zone de transition, le derme de la lèvre est œdé- 
mateux, riche en cellules conjonctives gonflées, en cellules lympha- 
tiques et plasmazellen, et en mastzellen, avec quelques polynu- 
cléaires. 

Discussion. — Il s’agit ici d’une tumeur composée de cellules con- 
jonctives à caractère embryonnaire ou fœtal, et par conséquent, sans 
doute possible, d’un sarcome. 

Mais à quelle variété de sarcome doit-on la rattacher ? 

On ne saurait songer au sarcome fasciculé ou fuso-cellulaire, comme 
dans le cas de sarcome du nez que j'ai rapporté ci-dessus. Bien que dans 
cette forme, ainsi que dans tout sarcome quel qu’il soit, on puisse ren- 
contrer des cellules rondes, ou polymorphes, ou géantes, on ne sau- 
rait méconnaitre qu'ici ce sont plutôt les cellules fusiformes qui cons- 
tituent l'exception. 

La figure ci-jointe montre d'emblée que la tumeur qui nous occupe 
n’a pas davantage les caractères des sarcomes à grandes cellules rondes 
ou à petites cellules rondes. 

Je pense que l'on a affaire ici à un de ces sarcomes atypiques à 
cellules polymorphes qui ont été désignés sous les noms de sarcomes 
alvéolaires, de careinomes réticulés, et, suivant les dimensions des élé- 
ments prédominants, parfois de lymphocytomes, de myélocitomes, etc. 

J'ai moi-même tenté d'individualiser ce groupe, d’ailleurs mal déli- 
mité, de tumeurs sarcomateuses sous le nom de lymphosarcomes (1). 


(4) J. Darier, La Pratique Dermatotogique, vol. IV, article : Tumeurs de la peau, 
p. 682 et suivantes. On remarquera que dans cet article, le terme de lymphadé- 
nome a été plusieurs fois imprimé par erreur pour lymphosarcome. 


RECUEIL DE FAITS 231 





J'ai cru pouvoir leur attribuer, comme caractéristique histologique, 
une structure alvéolaire ou aréolaire due à un réseau comprenant des 
cellules sarcomateuses dans ses mailles. J'ai vu ce réseau être composé 
tantôt de fines fibrilles, et dans ce cas adénoïde, — tantôt de travées 
plus larges, conjonctives comme dans le carcinome ou le fibro-sarcome, 
— ou cellulaires comme dans le myxome; quant aux éléments renfermés 
dans les aréoles, je les ai décrits comme tantôt petits etarrondis, tantôt 
gros, ronds, fusiformes ou étoilés, quelquefois multinucléés, habi- 
tuellement polymorphes ; les vaisseaux au lieu d’être purement lacu- 
naires comme dans les sarcomes ordinaires, ont dans les lympho- 
sarcomes des parois distinctes, mais dépourvues de fibrilles élastiques ; 
on peut ajouter enfin que les lymphosarcomes ont rarement une limi- 
tation aussi nette que les autres sarcomes, mais que le tissu néoplasique 
et le tissu préalable se pénétrent plus ou moins réciproquement sur les 
bords de la tumeur. 

Le cas actuel se distingue de ceux que j'avais rencontrés jusqu'ici, 
et de ceux notamment dont j'ai figuré la structure dans mon article de 
La Pratique Dermatologique, par le caractère embryonnaire du réseau 
alvéolaire, d’ailleurs très imparfaitement développé ici, et formé de 
grandes cellules fusiformes etétoilées ; d'autre part par la forme étoilée, 
à prolongements anastomosés en fin réticulum, des cellules contenues 
dans les alvéoles. La présence des plasmazellen ne m'avait pas frappé 
dans les cas précédents. É 

Cependant, il est indubitable que la tumeur que j'étudie a les plus 
étroites analogies avec mes lymphosarcomes et doit être rangée dans 
le même groupe. 

Cliniquement aussi elle offre les caractères que j'ai attribués à ce 
groupe et qui se résument en ceci: Les lymphosarcomes sont, après 
les épithéliomes, les plus fréquentes des tumeurs malignes primitives 
de la peau. On en observe dans les deux sexes, dans l'adolescence et à 
l’âge adulte, de préférence au voisinage des orifices naturels (lèvres, 
narine, bouche, anus), mais aussi en un point quelconque des tégu- 
ments. Ils débutent par un petit nodule intradermique rosé, qui s’étend 
en largeur plus qu'il ne gagne en épaisseur, forme une tumeur dure, 
bien limitée, s’ulcérant assez rapidement en surface, et ne tardant pas 
à envahir les ganglions correspondants, ce qui ne se produit dans aucune 
des autres variétés de sarcomes. 

C'est exactement ainsi que s’est comporté le cas actuel. On remar- 
quera, non sans intérêt, qu'un cas que j'avais précédemment observé, 
dont le moulage est au musée de l'hôpital Saint-Louis (n° 1808) et a 
été reproduit dans mon article de La Pratique Dermalologique (IV, 
p. 685), dont la structure histologique était à peu près identique, a 
présenté presque exactement le même siège, la même apparence et la 
même évolution. 
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Le lymphosarcome est donc bien une affection néoplasique spéciale, 
ayant une structure de l’ordre de celle des sarcomes, bien que par son 
allure clinique il se rapproche plutôt des cancers épithéliaux. Les 
diagnostics différentiels qui entrent en question sont, suivant les cas, 
ceux d'épithéliome, de chancre syphilitique, de néoplasie tuberculeuse, 
ou syphilitique tertiaire, ou farcineuse, et presque jamais celui de sar- 
come ; l'examen biopsique est toujours nécessaire pour arriver à une 
certitude. 

Que si le nom de lymphosarcomes, que j'ai tenté de réserver à cette 
variété de tumeurs, est mal choisi (on me l’a reproché de divers côtés), 
je suis prêt à l’abandonner pour un autre, celui de sarcomes atypiques 
à cellules polymorphes par exemple, pourvu qu'il soit entendu qu'il 
s’agit d'un groupe bien à part et nettement individualisé 


ÉPITHÉLIOME PLAN CICATRICIEL DU FRONT 
Par MM. Georges Thibierge et R.=-J. Weissenbach. 


Alice D..., âgée de 44 ans, vient consulter à l'hôpital Saint-Louis, 
en juillet 1910, pour une lésion étendue du front dont le début remonte 
à l’année 1901. 

On ne note rien d'important dans ses antécédents. 

La malade est très précise sur le mode de début de l'affection : dans 
les premiers jours de 1901, elle s’aperçut de la présence sur la partie 
toute supérieure du front, à gauche de la ligne médiane, auprès de la 
naissance des cheveux, d’un très petit bouton rouge, dur, saillant, indo- 
lore, recouvert en son centre d’une croûtelle qu'elle arracha plusieurs 
fois. Très lentement cette lésion s'étend par la périphérie envahissant 
la moitié supérieure de la région frontale gauche; au fur et à mesure 
qu’elle progresse, la lésion caractérisée par une très légère rougeur au 
centre se trouve remplacée par un état lisse brillant de la peau; de 
plus, s’il existait au début une petite érosion centrale, celle-ci une fois 
cicatrisée ne s’est plus reproduite et la lésion s’est lentement étendue 
sans jamais présenter de nouvelle ulcération. Depuis 2 ans la marche 
semble s’accélérer : il y a un an les lésions avaient successivement en- 
vahi la moitié interne de la région frontale droite, la région frontale 
gauche, sauf un ilot resté indemne à la partie moyenne de celle-ci, et la 
tempe du même côté; depuis quelques mois elle a gagné la région 
sourcilière gauche, et en haut le cuir chevelu. 

Sauf dans ces derniers mois, l’évolution a toujours été complètement 
indolente, régulièrement extensive, sans que semblent avoir agi les 
différents traitements suivis par la malade. Elle a consulté en effet 
plusieurs médecins, qui firent appliquer des topiques variés. 

De janvier à juillet 1910, la lésion prise pour un lupus érythémateux 
fut traitée par 19 séances de 30 minutes d’ionisation avec l'ion zinc 
(solution de chlorure de zinc à 1 pour 100 à l’anode) qui semblent avoir 
diminué les douleurs sans avoir arrêté l’extension des lésions. 

Quand nous voyons la malade pour la première fois l'aspect des lésions 
rappelle de très-près, au premier abord, celui du lupus érythémateux 
atrophique : c’est un large placard occupant les régions frontale et 
temporale gauches, la moitié interne de la région frontale droite em- 
piétant en hauf sur le cuir chevelu, en bas sur l’arcade sourcilière ; la 
peau a un aspect blanc, lisse, brillant, atrophique, à contours indécis 
limités par des téguments dessinant un bord à peine surélevé, de teinte 
rosée. Un placard irrégulier peu étendu de 5 centimètres sur 3 centi- 
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mètres de peau d'apparence nor- 
male occupe le centre de la région 
frontale gauche. 

Les caractères de la lésion d’as- 
pect cicatriciel et des bords sont 
assez particuliers : 

La région d'aspect cicatriciel est 
de contours irréguliers: elle me- 
sure 10 à 11 centimètres transver- 
salement, sur 6 centimètres de 
haut à gauche, 4 centimètres de 
haut à droite; arrondies, presque 
polycyeliques ; les limites sont 
assez précises à droite, beaucoup 
moins nettes à gauche, La peau à 
ce niveau est lisse, brillante et 
surtout de coloration blanche très 
caractéristique ; dans le cinquième 
inférieur, près de la racine du nez, 
elle est sillonnée de nombreuses 
petites rides parallèles à la direc- 
tion des sourcils : sur toute la sur- 
face on trouve les orifices pilo- 
sébacés nettement accusés; fait 
très remarquable, les poils follets 
sont conservés intacts, et surtout 
dans les régions du sourcil et du 
cuir chevelu envahi (ce dernier sur 
deux centimètres de large envi- 
ron); les poils des sourcils et les 
cheveux sont peut-être un peu plus 
clairsemés, mais d'aspect absolu- 
ment normal. La peau est parfai- 
tement mobile sur le plan pro- 
fond; sa consistance au toucher 
est à peine modifiée. 

C'est surtout la différence de 
coloration qui permet fde recon- 
naitre les bords de la lésion, on 
constate ainsi la présence d’une 
zone large de 2 à 3 millimètres 
suivant les contours de la plaque 
atrophique de coloration plus rosée 
que les téguments normaux situés 
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excentriquement, par place d’ailleurs très difficile à distingner de ces 
derniers : au toucher on a l'impression sur cette zone d’une infiltration 
très superficielle par îlots, plus nette dans la partie droite de la lésion 
et c’est en ce point qu'on aperçoit, après avoir tendu les téguments et 
en regardant à jour frisant, une série de petites ponctuations du volume 
d'une tête d’épingle légèrement translucides, blanc jaunâtre, rappelant 
l’aspect de l’épithélioma perlé. Dans la région temporale gauche cette 
frange présente une minime érosion superficielle. 

Au centre de la région frontale gauche une zone irrégulièrement 
ovalaire allongée transversalement, de 5 centimètres de long sur 3 de 
large, se trouve limitée dans la région malade par une bordure qui 
présente les mêmes caractères. 

Il n'existe aucune autre lésion analogue sur le reste du visage: il n’y 
a pas de tuméfaction des ganglions sous-maxillaires ou préauriculaire. 

L'état général est excellent. L'examen des viscères est négatif. 


Une biopsie passant par le bord de la lésion intéresse l’épiderme, le 
derme et l’hypoderme; ce dernier est intact. 

Dans le corps papillaire on constate la présence de petits amas de 
cellules épithéliales fusiformes ou ovales, fortement colorées, du type 
des cellules basales de l’épiderme: ces cellules se disposent sous forme 
de bourgeons pleins ramifiés et anastomosés très irrégulièrement au 
milieu d’un stroma conjonctif de type embryonnaire. Leur continuité 
avec l’épiderme de revêtement est des plus nets. On trouve dans la 
partie moyenne du derme quelques petits foyers d'infiltration. Il s’agit 
donc au point de vue histologique d’un épithélioma tubulé ou baso-cel- 
lulaire, remarquable toutefois par son siège extrêmement superficiel. 


En résumé, la lesonont est porteur notre malade se présente clini- 
quement comme une Maque cicatricielle à extension centrifuge, limitée 
par un bord légèrement rouge et superficiellement infiltré et dur qui 
permet de porter cliniquement le diagnostic d’épithélioma plan cica- 
triciel à l'exclusion de tout autre, diagnostic confirmé d’ailleurs par 
Texamen histologique. 

Ces faits sont loin d’être exceptionnels: ils sont remarquables par 
leur longue durée, leur extension lente et progressive, leur marche 
serpigineuse, les cicatrices étendues dont ils sont la cause, leur super- 
ficialité. 

Dans le cas actuel ce dernier caractère est des plus accentués, les 
follicules pileux et les poils sont restés intacts sur toute la surface 
envahie. LR 


PSORIASIS TRAITÉ PAR L'ARSENIC, MÉLANODERMIE ET 
KÉRATOSE PRÉCANCÉREUSE ARSENICALE 


Par Mr Eyraud, interne à l’hôpital Saint-Louis. 


Dans un récent travail le P" Dubreuilh (Annales de Dermatologie 
el de Syphiligraphie, février 1910), attirait l'attention sur l'intoxica- 
tion arsenicale chronique et en particulier sur la kératose et le cancer 
arsenicaux. 

Cette intoxication relativement fréquente mérite d'être bien connue 
par la gravité des lésions qu’elle provoque et nous venons ajouter 
une. observation nouvelle à celles qui ont été publiées. On trouvera 
dans le travail de Dubreuilh une complète mise au point de la ques- 
tion. 


Maurice B..., bijoutier, 34 ans, vient consulter pour blennorrhagie avec 
cystite. C'est par hasard que l’on découvre chez lui une mélanodermie et 
une kératodermie arsenicales typiques. Interrogé il nous apprend qu'il est 
psoriasique et prend depuis 3 ans de la liqueur de Fowler. 

Son psoriasis a débuté à l’âge de 14 ans et pendant 10 ans il s’est traité 
par les pommades cadiques habituelles avec améliorations passagères sans 
guérison. l] y a 3 ans il essaie la liqueur de Fowler qui en 7 à 8 jours fait 
disparaitre complètement le psoriasis. 

Depuis cette époque — juin ou juillet 4907 — il prend 15 à 20 gouttes de 
liqueur de Fowler par jour, 3 semaines par mois, allant parfois jusqu’à 33 
gouttes, dose maxima ; soit environ 750 centimètres cubes ou T à 8 gram- 
mes d'acide arsénieux en 3 ans! 

Dès le début, l’absorption de la liqueur de Fowler s’accompagne de diar- 
rhée qui cesse dans les phases de repos. 

[l y a 18 mois environ le malade constate l'apparition d’une hyperhydrose 
plantaire qui cesse 5 à 6 mois plus tard, au moment de la production 
d’une couche cornée à la face plantaire des 2 pieds ; peu de temps après, 
mêmes formations à la face palmaire de la main droite d’abord, puis 3 à 4 
mois plus tard, de la main gauche. La pigmentation n'aurait débuté que 
plus récemment et daterait de T à 8 mois. 

Actuellement on note une pigmentation brune, foncée, sur tout le corps ; 
plus accentuée sur le tronc et notamment sur les flancs. Sur le fond pig- 
menté, se détachent de nombreuses taches claires, de la dimension d’une 

tête d’épingle, parfois d’une lentille, donnant à la peau l’aspect moucheté 

que reproduit la photographie. Il n’y a ni desquamation, ni épaississement 
de la peau. Sur la poitrine une dizaine de plaques de psoriasis, le malade 
ayant cessé son traitement depuis 3 semaines. 

La muqueuse buccale est indemne. 

Les mains sont inégalement atteintes. A droite, la paume dans sa pres- 
que totalité est sèche, dure, rugueuse : il y a hyperkératose diffuse, de plus 
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on note un semis de productions cornées d’aspect différent : les unes, ré- 
centes, sont petites, indolores, dures, font une saillie jaunâtre du volume 
d’une tête d’épingle, leur En laisse détacher quelques squames fines 
au grattage méthodique ; elles ne sont pas énucléables. Les autres plus an- 
ciennes, plus volumineuses, douloureuses à la pression sont noirâtres, fis- 
surées. En quelques points, notamment à la face DA de la première 
phalange du médius et de l'index on se demande s’il n’ y a pas dejan trans- 
formation épithéliale. 





D'autres enfin, surtout à la face dorsale, où on en trouve 3 ou 4, sont 
plus étalées, moins saillantes et ressemblent davantage à la verrue ba- 
nale. 

La main gauche est beaucoup moins atteinte ; la paume est souple sauf 
aux plis de flexion, les productions cornées sont moins nombreuses ; pour- 
tant l’une d’elles, face palmaire du pouce parait être à un stade très avancé: 
c’est peut-être déjà un épithéliome naissant. 

Aux pieds, la face plantaire présente une hyperkératose diffuse beaucoup 
plus marquée au talon et à la partie antérieure ; il n’y a aucun nodule ver- 
ruqueux, la face dorsale est normale. 

Remarquons de suite que la pression et le frottement paraissent favori- 
ser le développement de l’hyperkératose : la main droite est plus atteinte 


~ 
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que la gauche, les points d'appui des pieds sont plus lésés que leur partie 
moyenne. | 

A part ces lésions on ne trouve aucun autre signe d'intoxication arseni- 
cale, Un examen du fond de l’œil a montré que les membranes profondes 
sont fortement pigmentées mais normales. Il y a intégrité absolue du nerf 
optique malgré l’énorme quantité d’arsenic absorbé. 


Cette observation nous a paru intéressante à plusieurs points de 

vue. 
Elle montre l’action bide de l’arsenie sur le psoriasis. Voici un 
malade atteint depuis 10 ans, que les traitements habituels amélio- 
rent peu et dont le psoriasis disparaît en 5 à 6 jours avec la liqueur 
de Fowler. S'il cesse le traitement plus de 3 semaines, le psoriasis re- 
parait et guérit de nouveau à la reprise du traitement. 

Elle est, en outre, un nouvel exemple de l’action de l'arsenic sur la 
pigmentation de la peau. Elle montre enfin, de facon précise, la rapi- 
dité avec laquelle peut se développer la kératodermie arsenicale qui 
aboutit souvent au cancer arsenical et nous aurions voulu savoir par 
une biopsie si les lésions les plus avancées des mains n’en étaient pas 
déjà à ce stade ; malheureusement le malade a voulu quitter l'hô- 
pital. 

Le traitement de ces productions cornées est l’ablation chirurgicale 
avec cautérisation dès que l’histologie montre leur transformation épi- 
théliale. Leur évolution lente au début peut prendre une marche très 
rapide et la multiplicité des points d'attaque aggrave encore singu- 
lièrement leur pronostic. 


A 
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. SUR LA DESQUAMATION ENDOVEINEUSE 
DÉTERMINÉE PAR L'INJECTION D'ARSÉNOBENZOL 


Par Ch. Audry. 


Tous les médecins habitués à la pratique des injections intravei- 
neuses d’arsénobenzol savent que cette opération laisse très souvent 
les veines injectées ou voisines oblitérées, sous forme de cordons plus 
ou moins perceptibles au toucher. Il n’y a pas là de phlébite véritable, 
car ces veines thrombosées sont absolument indolentes, et il faut les 
rechercher pour les percevoir, le malade ne les accusant presque jamais. 

Ces altérations se produisent sans fièvre, ni aucun incident appré- 
ciable, et d'habitude se résorbent spontanément. Elles varient infiniment 
dans leur étendue, et ne semblent avoir aucune importance pratique. 
Elles sont manifestement dues à l’action locale du médicament, même 
très dilué (à raison de 300 et350 centimètres cubes de sérum pour 0,60 
d'arsénobenzol). 

On peut se demander si cette action de la solution d’arsénobenzol 
n’est pas presque immédiate ; peut-être doit-on lui attribuer la douleur 
qui se produit souvent dans le bras vers la fin de l'injection et qui cesse 
d'ailleurs aussitôt. Cette hypothèse est d'autant plus plausible que 
cette douleur n’est nullement en rapport avec la rapidité de pénétra- 
tion du liquide ni, du reste, avec sa température. 

Des circonstances accidentelles nous ont permis d'examiner au micro- 
scope les parois d’une veine ainsi frappée. 


La pièce provenait d’un homme de 27 ans auquel un assistant encore 
peu expérimenté fit une injection intraveineuse de 0,60 d’arsénobenzol 
dans 300 centimètres cubes de sérum. Sur la fin de l'injection, une cer- 
taine quantité de liquide infiltra le pourtour de la veine; il s’ensuivit, 
comme d'habitude en pareil cas, une petite nécrose superficielle du tégu- 
ment, et, au-dessous, une nécrose arsénobenzolique, jaune, assez étendue 
du tissu conjonctif ambiant. Au milieu du foyer nécrosé, la veine injectée, 
en l’espèce la céphalique, était tendue comme un cordon bleuâtre, com- 
plètement libre et isolé de tous côtés et qui entravait singulièrement la 
cicatrisation. J'excisai 0, 03 de ce cordon veineux, et c’est lui dont nous 
avons fait des préparations. L’injection même remontait à 45 jours. On 
voudra bien admettre que dans ces circonstances les altérations constatées 
dans les couches extérieures du vaisseau n’ont guère de signification, 
puisque celui-ci était plongé dans une nécrose ouverte ; mais on va voir 
que la structure de la surface interne du vaisseau représente très vraisem- 
blablement l’état initial, tel qu’il est déterminé par l’action de la solution 
médicamenteuse. 
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Avant d'exposer rapidement les dispositions histologiques, disons que la 
veine offrait une paroi souple, non épaissie et qu’elle était remplie par un 
caillot rouge foncé, continu, encore assez mou au centre, et adhérent aux 
parois. 

Les fragments fixés dans l’alcool acétique, et inclus dans la paraffine, 
ont été colorés par les réactifs habituels, orcéine et bleu polychromes, hé- 
matéine et Van Gieson, bleu de toluïdine et éosine orange, etc. 

Si Pon considère d’abord les plans les plus extérieurs, on voit que Pad- 
ventice est envahie par une infiltration inflammatoire intense ; celle-ci est 
répartie irrégulièrement ; tantôt elle envahit et détruit la presque totalité 
des couches conjonctives, tantôt elle en respecte une certaine épaisseur ; 
cette infiltration est formée de lymphocytes et de polynucléaires dans un 
tissu complètement morcelé et annihilé. Cette zone inflammatoire est celle 
qui baignait dans la nécrose ouverte. 

Au fur et à mesure que l’on se rapproche de la couche musculaire, lin- 
flammation se réduit ; quelquefois, elle entame celle-ci. En nombre d’en- 
droits, elle le respecte à peu près complètement. Cet état presque normal 
de la tunique moyenne est singulier ; peut-être existe-t-il une diminution 
de la dimension des faisceaux musculaires auxquels on ne découvre pas de 
noyaux; mais cet état est très peu accusé. 

[l en est de même de la couche conjonctive et élastique qui répond à la 
tunique moyenne ; elle paraît absolument saine, sans trace d’invasion leu- 
cocytaire, avec ses fibres élastiques délicates bien colorées par l’orcéine et 
l’acide picrique, avec ses fibres conjonctives bien colorées par l’éosine. 

Mais au delà, l’endothélium a complètement disparu; la veine est abso- 
lument pelée ; le caillot qui la remplit est uniformément collé à la couche 
conjonctivo-élastique. 

Examinons ce caillol : il remplit la lumière du vaisseau; il est formé de 
globules rouges plus ou moins reconnaissables, et irrégulièrement cloison- 
nés par des filaments coagulés de fibrine à disposition annulaire ou non. 
En certains points, il est impossible de reconnaitre une systématisation à 
ces cloisons. Ailleurs, on voit qu’il existe une série de coagulations con- 
centriques ; et il est facile de se rendre compte que la coagulation centrale 
est la plus récente parce que les hématies y sont bien mieux conservées, 
et aussi parce que le caillot n’y présente point de leucocytes. 

Au contraire, un certain nombre de ceux-ci, des polynucléaires surtout, 
sont clairsemés çà et là dans les autres plans. 

Je n’ai pas pu voir un seul de ces leucocytes engagés dans la paroi vei- 
neuse ; je ne crois donc pas qu'ils aient traversé celle-ci ; ils ont dû cheminer 
de proche en proche dans le caillot ou y être pris lors de la coagulation. 

Les couches Les plus extérieures et les plus anciennes du caillot offrent 
en outre des formations spéciales d’un très grand intérêt. Ce sont des lam- 
beaux d’un tissu à peu près mort, ne prenant plus que les colorants de 
fonds, et les prenant mal. On peut reconnaitre que ces lambeaux sont for- 
més de cellules larges, irrégulières, plus ou moins agglomérées, plus ou 
moins isolées. On y distingue encore les traces d’un noyau rond et dont la 
chromatine a perdu ses affinités, et qui se dessine vaguement par son con- 
tour et une leinte plus sombre. Ce sont là assurément des lambeaux Uen- 
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dothélium détachés, et flottant dans le caillot. On peut considérer comme 
très vraisemblable que la desquamation de la veine s’est produite presque 
instantanément pendant ou après l'injection. Aussitôt, le sang a commencé 
à se coaguler le long de la paroi dépouillée de son endothélium, et cette 
première couche du caillot a englobé les débris d’endothélium pour ainsi 
dire fossilisé. £ 
Ultérieurement, des dépôts de sang successifs ont achevé de remplir le 
canal vasculaire. : 


Il paraît donce très vraisemblable que l'injection intraveineuse d’arsé- 
nobenzol provoque aussitôt une desquamation endoveineuse, et secon- 
dairement une oblitération plus ou moins complète du vaisseau, indé- 
pendamment de toute inflammation véritable. 

Rien n’est moins étonnant pour qui a présente à l'esprit l’action 
extrêmement délétère que le médicament exerce sur le muscle et le 
tissu conjonctif quand il y est porté. 

Peut-on espérer la suppression de ce petit accident! Il faudra 
pour cela parvenir à débarrasser l’arsénobenzol de son pouvoir ir- 
ritant. 

Quant à croire qu'on l’évitera en faisant passer après la solution 
d’arsénobenzol un peu de sérum pur, je crains une désillusion. L'endo- 
veine est déjà mort quand on le lave de sérum, et tout le monde sait 
que la conservation de l’endothélium est une condition nécessaire de 
la circulation du sang. 

En fait, le lavage de la veine injectée avec le sérum pur ne donne 
aucun résultat pratique en ce qui touche l’état des veines. 

P. S. — Cet article était en cours d'impression quand MM. Darier et 
Cottenot ont fait connaître leurs recherches à ce sujet, recherches faites 
sur le lapin, et qui les ont amenés à incriminer l'excès d’alealinité de 
Ja solution injectée. Je peux seulement dire que j’ai vu la lésion vei- 
neuse manquer chez des sujets à qui l’on avait administré une solution 
très alcaline, et se produire chez des sujets où la solution employée 
était beaucoup moins alcaline. 

Jusqu'à présent, je n’ai pas réussi à m'expliquer les variations du 
phénomène autrement que par « l’idiosynerasie ». 


ANN. DE DERMAT. — $e sie, r, it. i6 
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Artérite syphilitique. 

Histo-microbiologie de l’artérite syphilitique, par Albert Sézary. 
Presse médicale, 40 décembre 1940, p. 929. 

S. passe en revue les documents que l’on possède sur l’artérite cérébrale 
et l’aortite syphilitique. On peut observer selon les cas le tréponème, soit 
dans l’endartère, soit dans la mésartère, soit dans l’adventice, mais c'est 
dans les nodules gommeux qu'on l'a trouvé le plus souvent. Ainsi sont ré- 
duites à néant les nombreuses discussions concernant la soi-disant topo- 
graphie spécifique des lésions de l’artérite syphilitique. Il est probable que 
le tréponème arrive aux tuniques de dedans en dehors par la circulation 
générale. La voie d'accès ne semble pas constituée par la méninge. Dans 
une observation personnelle, S. a constaté la réaction méningée 4 mois 
avant l'apparition de l'artérite et à l’autopsie a trouvé une véritable ménin- 
gite. 

L’aortite à tréponèmes peut ne présenter macroscopiquement aucun ca- 
racière distinctif de l’athérome banal. 

La constatation du tréponème explique enfin les heureux résultats du trai- 
tement mercuriel dans l’aortite et l’artérite spécifiques. A. Face. 


Arthrites et synovites syphilitiques. 
Étude diagnostique sur la syphilis des articulations et des bourses 
séreuses, par CANESrRo. Lyon chirurgical, 1er octobre 4940, p. 395. 


A propos de trois cas d’épanchements articulaires survenus chez des 
syphilitiques, dont il décrit minutieusement l’histoire pathologique, l’auteur 
s’est livré à une série de recherches expérimentales. Les conclusions sont 
les suivantes : 

4° La recherche du tréponème påle dans les exsudats articulaires par la 
coloration de Giemsa ou l’examen extemporanñé à l’ultra-microscope peut 
rester négative, même quand tous les faits cliniques démontrent la nature 
syphilitique des lésions. Par suite, la présence du tréponème pâle dans 
l’épanchement est tout à fait rare. 

20 L'application de la réaction de Wassermann au diagnostic des affections 
articulaires peut être souvent utile en nous indiquant l’existence d'une 
syphilis constitutionnelle qui pourrait échapper aux autres moyens d’in- 
vestigation ; 

3° La réaction de Wassermann peut être positive dans le sang et négative 
dans le liquide articulaire ; 

4o Quand cette réaction est positive à la fois dans le sang et dans le 
liquide, on se trouve vraisemblablement en présence d’une localisation de 
nature syphilitique. M. CARLE. 
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Gastrite syphilitique. 

Syphilis de l’estomac (Ueber Syphilis des Magens), par SIEGHEIN. 
Deutsche medizinische Wochenschrift, 26 janvier 4944, p. 448. 

Après quelques généralités sur la syphilis de l’estomac, S. reproduit une 
observation recueillie dans Le service du Pr Strauss. Malgré un traitement 
mercuriel prolongé un syphilitique présente une gomme de la région pylo- 
rique avec sténose pylorique etectasie gastrique consécutive. 

L’acide chlorhydrique avait complètement disparu et le suc gastrique 
renfermait de lacide lactique. 

La guérison fut obtenue au bout d’un an de traitement mercuriel et de 
traitement ioduré combinés. L. SPILLMANN. 


Gommes syphilitiques du foie. 

Note sur l’histogénèse des gommes syphilitiques du foie, par 
Bériez et Laurent. Lyon médical, 26 juin 4910, p. 4294. 

Les auteurs ont procédé à l'examen histologique très complet d’un foie 
syphilitique contenant des gommes à tous les stades, et particulièrement 
au stade tout à fait initial ou infaretoïde. De cet examen, les auteurs con- 
cluent que, dans le foie comme dans le poumon, ce sont les oblitérations 
vasculaires qui aboutissent à la nécrose, à la fonte gommeuse, par le méca- 
nisme de linfarctus. Ces oblitérations sont sous la dépendance de lésions 
pariétales produisant l’épaississement concentrique des parois. Sur des 
artérioles, elles produisent de petits îlots de nécrose qui constituent les 
gommes de petit et moyen calibre. Sur les vaisseaux plus volumineux, elles 
produisent des lésions variables suivant les tissus : dans le cerveau, par 
exemple, elles donnent des ramollissements ; au niveau du foie, l'arrêt de 
la circulation dans un territoire assez étendu peut donner lieu à un gros 
infarctus, qui sera l’origine d’une gomme volumineuse. Pour expliquer cette 
dernière lésion, et surtout une rupture hémorragique, il faut admettre cer- 
taines actions adjuvantes, telle que sclérose rénale et gros cœur. En somme, 
la gomme est réglée par l’infarctus qui produit l’oblitération artérielle et 
amène la fonte gommeuse. M. CARLE. 


Hérédo-syphilis. 
Hérédo-syphilis tardive, par Rennu. Société des sciences médicales de 
Lyon, 18 mai 1910. Lyon médical, 48 décembre 1910, p. 1047. 


Le cas présenté est intéressant par la multiplicité des lésions portant sur 
le nez (pied de marmite, atrophie des cornets, perforation de la cloison et 
destruction de sa partie antérieure), l'œil (mydriase bilatérale), les pau- 
pières. (ectropion, epiphora, disparition des cils), les oreilles (diminution de 
Pacuité auditive à droite, énormes plaques calcaires sur chaque tympan), 
le pharynx (perforation du voile, destruction du palais postérieur gauche). 
Pas de stigmates dentaires. Tous ces accidents ont débuté, autant qu'il est 
possible de le savoir, il y a deux ans, alors que le malade était âgé de 14 
ans. Quelques années après sa naissance, sa mère, qui s'était placée comme 
nourrice, présenta des ulcérations aux seins. L'amélioration fut rapide par 
des injections de calomel et de biiodure de mercure. 

Il serait intéressant de savoir, comme le firent remarquer Horand et 
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Bonnet, au cours de la discussion qui suivit, s’il s’agit d’une syphilis héré- 
ditaire ‘ou d’une syphilis acquise au cours de la première enfance, par con- 
tact avec la mère ou toute autre personne syphilitique. M. CARLE. 


Cirrhose atrophique chez un hérédo-syphilitique de 9 ans, par 
Wei, GARDÈRE et Macner. Société médicale des hôpitaux de Lyon, 2 no- 
vembre 1910. Lyon médical, 25 décembre 1910, p. 1108. 

Cet enfant avait présenté depuis l’âge de 2 ans tous les signes de l’évolu- 
tion d’une cirrhose du foie. En raison de ses antécédents héréditaires sy- 
philitiques, on avait fait le diagnostic d’hypertrophie du foie d’origine pro- 
bablement spécifique. L’autopsie a montré un foie dur et clouté, ayant 
l’apparence d’une cirrhose banale. 

Faute de renseignements suffisants ou de criterium anatomique, les 
observations sont très rares, où l’on a pu affirmer l’origine syphilitique de 
cas analogues. A ce point de vue, cette observation a une certaine valeur. 

Le père était syphilitique, l'enfant est né avant terme, son développe- 
ment a toujours été retardé. Pas de rachitisme ni de tuberculose. Il a bu un 
peu de vin en nourrice, mais fort peu. Enfin, il y aurait un rapproche- 
ment à établir entre le nombre et les dimensions considérables des néofor- 
mations canaliculaires observées à Pexamen histologique avec les néofor- 
mations à épithéliums cubiques que l’on trouve dans le poumon des 
syphilitiques. Ce fait a été signalé plusieurs fois dans les foies scléro- 
gommeux et c’est un argument de plus en faveur de l’origine spécifique de 
cette cirrhose. M. CARLE. 
Ictère syphilitique hémolytique. 

Un cas d’ictère hémolytique syphilitique, par ne BEuRMaNN, Bıra et 
Cain. Bulletins de la Société médicale des hôpitaux de Paris du 8 décembre 
1910, p. 636. 

Il s’agit d’une femme de 19 ans qui présenta en même temps que la ro- 
séole spécifique, un ictère passager sans augmentation du volume du foie, 
mais avec augmentation considérable de la rate. Tous les caractères cli- 
niques, urologiques et hématologiques de cet ictère minutieusement ob- 
servés furent ceux de l’ictère hémolytique acquis. 

Ce cas comme les deux faits étudiés par Gaucher et Giroux établirait 
d’une façon convaincante sa corrélation entre certains ictères et la syphilis 
secondaire. Cette corrélation n’est, au contraire, nullement prouvée dans 
les cas où l'on constate les signes de l’ictère par rétention. A. Face. 


Traitement de la syphilis par le 606. 

Des conditions dans lesquelles se manifeste l’arseno-résistance au 
cours du traitement de la syphilis par les composés arsenicaux. Con- 
séquences pratiques, par P. Ravaur et WeisseNBacu. Bulletins de la société 
médicale des hôpitaux de Paris, du 44 décembre 14940, p. 693. 

Les auteurs rapportent plusieurs observations de syphilitiques traités suc- 
cessivement par l'hectine, puis par l’hectine et le 606, et enfin par des in- 
jections répétées de 606. En suivant l’évolution des lésions cutanées, les 
modifications cellulaires et albumineuses du liquide céphalo-rachidien, et 
la réaction de Wassermann, ils concluent que les malades ayant reçu de 
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lhectine, traités ensuite par l’arsenobenzol réagissent beaucoup moins bien 
que les malades vierges de tout traitement arsenical antérieur. Chez des 
malades pour lesquels il a été nécessaire de répéter les doses de 606, ils 
ont constaté que les injections ultérieures étaient beaucoup moins efficaces 
que les premières. Au contraire, les traitements mercuriels antérieurs: 
n’empêchent nullement le 606 d’être efficace. 

R. et W. concluent qu'il s’agit là de phénomènes d’arseno-résistance, et 
qu’il faut comme le conseille Erlich, pour obtenir le maximum d'effet du 
606, s'adresser à des malades vierges de tout traitement arsenical antérieur 
et injecter d'emblée de fortes doses. Si l’état des malades le permet, il faut 
faire une première injection intraveineuse de 0,60 suivie 5 jours après d’une 
seconde injection intramusculaire de 0,60 à 0,70. On pratique ensuite le 
traitement mercuriel, se réservant de reprendre plus tard s’il est néces- 
saire les injections d’arsenobenzol. A. FAGE. 


L’arsenic organique dans le traitement de la syphilis crée-t-il une 
accoutumance ? par Gaucuer et Guccenneim. Bulletins de la Société médicale 
des hôpitaux de Paris, 23 février 4944, p. 174. 


Se basant sur le terrain de la clinique, G. et G. ont vu: 4° que les in- 
succès/totaux ou partiels s’observent avec le 606 en proportion tout aussi 
grande chez les spécifiques n’ayant jamais reçu d’arsenic et même vierges 
de tout traitement, que chez les sujets ayant été soumis antérieurement à 
une cure arsenicale ; 

20 Qu'il n’est pas rare d'obtenir des succès rapides et complets par l’arse- 
nobenzol, alors que les malades ont subi auparavant un traitement arse- 
nical même prolongé. 

Une première observation relate l’histoire d’une malade qui réagit par- 
faitement au 606 après avoir reçu 2 gr. 70 d’hectine. 

Une seconde observation a trait à un malade qui réagit d’abord très bien 
à l’hectine, réagit très mal au 606 et réagit très bien ensuite à de nouvelles 
injections d’hectine. 

En règle générale l’action du 606 ne s’épuise pas au fur et à mesure de 
la répétition des injections ; bien au contraire, les effets curateurs s’a- 
joutent. 

Chez un troisième malade deux injections intramusculaires restèrent 
inefficaces alors qu’une injection intraveineuse amena rapidement la cica- 
trisation'des lésions. 

A propos de cette communication dont la conclusion est que « dans les 
conditions actuelles du traitement antisyphilitique, même après plusieurs 
injections de sels arsenicaux (hectine ou 606), il n’y a pas à redouter l’arséno- 
résistance », M. Ravaut rappelle que dans la communication de M. Gaucher, 
du 45 novembre 1940, à l’Académie de médecine, sur la valeur comparée 
de l’arsenic organique et du mercure, les malades qui ont le moins réagi 
au 606 sont justement ceux qui avaient précédemment été traités par l’hec- 
tine. La majorité des auteurs croit à l’arséno-résistance. M. Milian dit que 
l’arséno-résistance est indéniable, mais qu’elle est fort rare en pratique et 


il cite deux observations de malades qui ont été guéris par le 606 après un e i 


traitement prolongé par l’hectine. A. FAGE. 
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Technique des injections intramusculaires et intraveineuses de 
Varsenobenzol ou 606 de Ehrlich-Hata, par P. Ravaur. Presse médicale, 
du 28 décembre 1940, p. 978. 


Nous ne pouvons que renvoyer à cet article, impossible à résumer, où 
sont très minutieusement exposés les procédés employés par l’auteur : disso- 
lution de la poudre dans l’eau physiologique contenue dans un flacon d’Er- 
lenmeyer, puis neutralisation ou alcalinisation. L'appareil pour linjection 
intraveineuse est simple, une photographie jointe à l’article en donnera 
une idée préférable à toute description. Pauteur insiste sur le fait que toutes 
ces manipulations se font à labri de Pair. A. FAGE. 


Nouvel excipient pour les injections intramusculaires d’arséno- 
benzol. Présentation d'appareils pour les injections intraveineuses 
et les injections intramusculres aid’arsénobenzol, par Louis Queyrar. 
Bulletins de la Société médicale des hôpitaux de Paris, 46 mars 4944, p. 244. 


Pour les injections intraveineuses l’appareil est un cylindre de verre 
gradué de 250 centimètres cubes, muni à son extrémité supérieure d’un 
couvercle sur lequel deux trous sont ménagés. L’un pour laisser passer un 
thermomètre, l’autre un tube recourbé, prise d’air. 

Le cylindre à l'extrémité inférieure se termine par un tube sur lequel 
viendra s'adapter un long caoutchouc. On suspend l'appareil à la hauteur 
voulue. Il est complètement stérilisable, le thermomètre est construit avec 
de Palcool amylique bouillant à 4320. 

Pour les injections intramusculaires, Q. a cherché à concilier l'avantage 
de l’excipient huileux (indolence, etc.) avec une diffusibilité assez grande 
du médicament. 

Il stérilise à l’autoclave 75 centimètres cubes d'huile de ricin (pure, ré- 
cente, exprimée à froid), et ajoute ensuite 25 centimètres cubes d'alcool 
absolu. Il mesure 4 centimètres cubes de ce mélange, qui seront versés sur 
la dose d’arsénobenzol. 

Une condition essentielle, pas de trace d’eau. 

On obtient une suspension homogène d’un beau jaune, facilement injec- 
table. L'injection est indolore pendant qu’on la pratique et après. Elle est 
aussi efficace qne les injections aqueuses. A. Face. 


L’arsénobenzol peut-il, dans certaines conditions, stériliser l’orga- 
nisme des syphilitiques ? par L. Queyrar. Bulletins de la Société médicale 
des hôpitaux de Paris, 16 février 1944, p. 407. : 


ll s’agit d’un malade âgé de 2A ans, présenté par Q. à la société, porteur 
d’un chancre spécifique de la verge, le 22 décembre 1940. Tréponèmes dans 
le chancre, et bien que la lésion ne dâtat que de 44 jours Wassermann 
positif (Bauër). 

Le 25 décembre (46° jour du chancre) injection intraveineuse de 50 cen- 
tigrammes de 606; le 30 décembre injection intramusculaire. 

Le chancre se répare vite, plus de tréponèmes dès 24 heures après Pin- 
jection intraveineuse. 

Cicatrisation complète le 3 janvier. Le 46 janvier, la cicatrice du chancre 
et le ganglion inguinal le plus volumineux sont extirpés, et sur frottis et 
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coupes impossible de déceler un tréponème vivant (peut-être un tréponème 
immobile, mort). 

Le 16 janvier, le Wassermann est positif, mais le 40 février il est négatif. 

Ce malade 63 jours après le chancre ne présente aucun accident secon- 
daire : pas d’alopécie, pas d’adénopathies multiples. 

Q. cite ce cas à titre documentaire, mais ne veut rien conclure. 

M. Milian, à propos de cette communication, rappelle qu’en décembre il 
présenta un malade qui, guéri d’un premier chancre spécifique par le 606, 
en rattrappa un second qui fut suivi de roséole et de polyadénopathie. 

A. FAGE. 


Note sur le rythme de l'élimination de l’arsenic après injection de 
606, par JeanseLme et Ch. Boncrann. Bulletins de la Société médicale des 
hôpitaux de Paris, 40 décembre 1940. 

Recherches faites à l’aide de la méthode de Bougault qui permet, dans 
une certaine mesure, de doser les quantités d’arsenic éliminées. Après in- 
jection intramusculaire, il y a une décharge très nette se produisant du 
quatrième au sixième jour après la piqûre : 0 gr. 001 d’acide arsénieux 
pour 100 centimètres cubes d'urine, soit 0 gr. 020 de 606 pour 4 000 centi- 
mètres cubes d'urine. 

A la suite d’une injection intraveineuse, élimination très notable d’ar- 
senic dans les 24 heures, mais J. et B. ne peuvent encore dire si cette élimi- 
nation se prolonge. A. Face. 


Destinée du Salvarsan dans l’organisme (Ueber das Schicksal des 
Salvarsans im Körper), par A. Bornstein. Deutsche medizinische Wochens- 
chrift, 49 janvier 4944, p. 112. 

Après les injections sous-cutanées ou intramusculaires on retrouve le 
Salvarsan dans l’urine, en quantité assez notable pendant trois semaines. 
Plusieurs mois après l'injection on en trouve encore dans les organes in- 
ternes. Après l’injection intraveineuse le Salvarsan forme des dépôts dans 
le foie, les reins et la rate. Le même fait se produit après les autres modes 
d'injection, le sel étant résorbé par voie sanguine et emmagasiné dans les 
organes précités. L'organisme transforme ainsi un dépôt artificiel en un 
dépôt naturel. 

Chez la femme enceinte le Salvarsan passe dans le placenta et, pendant 
l'allaitement, dans le lait. L. SPILLMANN. 


Sur les réactions cutanées des syphilides au cours du traitement 
par l’arsenobenzol et sur leur signification (Ueber die cutane Reaktion 
der Syphilide bei der Behandlung mit Arsenobenzol und ihre Deutung), par 
R. Kars. Berliner klinische Wochenschrift, 1944, no 4, p. 10. | 


K. s'occupe de la réaction signalée par Jarisch, puis par Jadassohn, et enfin 
par Herxheimer (congestion des accidents exanthématiques sous l’influence 
du traitement mercuriel). Cette réaction est particulièrement intense au 
cours du traitement par l’arsenobenzol ; elle est presque constante d’après 
Jarisch ; on l’a vu au niveau du chancre, de papule, de phliébite, de ci- 
catrices, etc. K. a vu la réaction persister plusieurs jours autour de papules 
ou d’autres lésions cutanées ; il l’a observée aussi dans 2 cas de syphilis 
maligne qui avaient résisté au mercure. 
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Déjà Jarisch avait expliqué le phénomène par. la production sous Pin- 
fluence du mercure d’un corps analogue à la tuberculine. Herxheimer pen- 
sait que les cellules malades offraient un hypersensibilité par rapport au 
mercure. Mais on est bien obligé de rechercher une autre pathogénie puis- 
que le 606 provoque ce phénomène. Thalmann a supposé que le traitement 
en faisant mourir les spirochètes, mettait en liberté les endotoxines qu'ils 
contenaient, et que ces endotoxines concouraient à la formation des sub- 
stances bactéricides spécifiquement syphilitiques, d’où disparition des acci- 
dents, apparition de l’immunité, etc. 

Glaser a soutenu que si une injection mercurielle déterminait de la 
fièvre, cela prouvait que le sujet était syphilitique: la mort des spirilles 
ayant provoqué cette fièvre par libération des endotoxines. 

Mais l’hypothèse de Thalmann appliquée par beaucoup à l'explication de 
la réaction de Jarisch-Herxheimer n’est pas acceptée par tout le monde ; en 
effet, on a au contraire soutenu que la production de la réaction révélait 
un traitement insuffisant. 

K. suppose pour sa part qu’on peut comparer le phénomène en question 
à la réaction tuberculinique du lupus, mais en admettant que l'injection 
mercurielle n’est pas parallèle à l’injection de tuberculine, mais seulement 
les produits engendrés par celles-ci, particulièrement ceux qui dépendent 
de la mort des spirochètes (et non pas seulement, comme dans l’hypothèse 
de Thalmann, les seules endotoxines). 

Dans une note, K. remarque que, comme Finger et Jadassohn, il a observé 
des réactions locales au point d’inoculation, ce qui achève de permettre la 
comparaison avec les injections de tuberculine. Ch. Aupry. 


Salvarsan et Malaria (Ueber die Wirkung von Salvarsan bei Malaria), 
par J. Iversex et M. TuscuiNskr. Deutsche medizinische Wochenschrift, 19 jan- 
vier 1944, p. 107. 


Le Salvarsan exerce, à la dose de 0,5, une action spécifique sur le para- 
site de la Malaria. 

Dans la fièvre tierce les parasites disparaissent du sang au bout de 12 à 
48 heures. Dans la fièvre quarte il faut monter jusqu’à 0,8. Il est bon de 
toujours combiner les injections intraveineuses et intramusculaires. 

L. SPILLMANN. 


Salvarsan, par KretBicu. Deutsche medizinische Wochenschrift, 5 janvier 
4911, p. 11. 


Les accidents nerveux qui ont été signalés après l’emploi du Salvarsan 
doivent être attribuables à des altérations du produit injecté ; le produit pur 
serait inoffensif. K. est d’avis qu’il sera probablement nécessaire de com- 
_biner le traitement par le Salvarsan avec le traitement mercuriel. Tous les 
cas réfractaires à l’action du mercure devront être traités par le 606. Le 
Salvarsan paraît avoir surtout une action manifeste sur les processus ter- 
tiaires ; dans les accidents parasyphilitiques il ne sera employé qu’à la 
période de début. Dans les récidives nerveuses il faudra associer les injec- 
tions intraveineuses de 606 et le traitement mercuriel. L. SPILLMANN. 


Observations cliniques et expérimentales sur la syphilis maligne 
avec quelques remarques sur le 606 (Klinische und experimentelle 
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Beobachtungen ueber Syphilis maligna nebst einigen Bemerkungen ueber 
606), par A. Buscake. Berliner klinische Wochenschrift, 49144, n° 4, p. 6. 


La notion de syphilis maligne est mal délimitée. Tandis que Lesser con- 
fond la syphilis galopante et la syphilis maligne, Haslund les distingue, 
ainsi que Neisser, etc. Pour B. il y a syphilis maligne dans certains cas où 
les lésions exanthématiques affectent un caractère ulcéreux, avec ou sans 
récidives. D’autres fois, il s’y associe des graves altérations viscérales. Il 
s’agit souvent d’une question de terrain individuel, et tantôt les lésions in- 
ternes coïncident avec un état général respecté, tantôt celui-ci est mauvais. 
De même l'efficacité médicamenteuse varie notablement. Quelques-uns 
résistent au mercure, à Piode, les plus rares, d’ailleurs. Ce sont précisément 
ces derniers cas qui indiquent le plus exactement l’emploi du 606 (à ce 
propos, B. remarque que 8 semaines après une injection intra-veineuse un 
de ses malades élimine encore de l’arsenic). 

Or B. rappelle que Fischer et lui-même ont montré que les spirochètes 
manquaient précisément dans les foyers des lésions de syphilis maligne, 
— aussi bien d’ailleurs que dans les gommes — ce qui tend à prouver que 
action spirillicide est d’une importance secondaire, et que l’action neu- 
rotrope est capitale. 

D'autre part, expérimentalement chez les singes, B. a vu que des pro- 
duits de syphilis maligne paraissant dépourvus de spirochètes inoculaient 
parfois à d’autres singes des altérations semblables, c’est-à-dire dépourvues 
de spirochètes, toutes affectant un caractère malin. De tels faits sont encore 
inexplicables en l’état de nos connaissances. Ch. Aupry. 


Le traitement de la syphilis par le 606 d’Erlich (Salvarsan) (Die 
Behandlung der Syphilis mit Erlichs 606 (Salvarsan), par E. Heuss. Corres- 
pondenz-Blatt für Schweizer Aerzte, 4er janvier 1941, p. 24. 


Persuadé de l’innocuité locale de l’arsenobenzol à l’état acide, H. a 
cherché à utiliser la glycérine dans laquelle il est facilement soluble. Le 
Salvarsan et la glycérine sont mélangés en quantités égales puis addition- 
nés de dix fois leur volume d’eau distillée. Cette solution à 10 pour 100 se 
conserve bien. Dix heures après l'injection intra-fessière, l’arsenic peut se 
constater dans Purine. 

H. a utilisé le 606 sur 74 malades. L'action lui semble plus intensive, 
plus énergique mais moins durable que celle d’une bonne cure de frictions. 
L'association des autres thérapeutiques est à recommander: le 606 est un 
remède, mais non pas « le remède ». PELLIER. 


Remarques sur la discussion du 606 (Bemerkungen zur Ehrlich- 
Debatte), par Fincer. Wiener klinische Wochenschrift, 1911, n° 9, p. 64. 


F. répond à l’article de Riehl en maintenant son affirmation que le 606 
n’est pas convenable à la pratique courante : il dit que l'existence de parer- 
gies internes n’est pas contestable, que l'explication d’Ehrlich au sujet de 
la signification des paralysies des nerfs crâniens n’est qu’une spirituelle 
hypothèse, que la guérison d’une névrite optique syphilitique ne prouve pas 
du tout que le 606 ne puisse pas frapper le nerf optique, que l’action locale 
nécrosante du médicament a eté décrite par les élèves mêmes d'Éhrlich, 
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et que si l’on a en effet signalé des névrites précoces, elles sont d’une 
extrème rareté. Ch. Aunry. 


Remarques sur la discussion du 606 (Bemerkungen zur Ehrlich- 
debatte), par G. Rien. Wiener klinische Wochenschrift, 4944, n° 4, p. 20. 


R. proteste contre la phrase de Finger d'après laquelle le 606 ne convient 
pas à la pratique courante. 

Il ne croit pas que les accidents oculo-nerveux mentionnés comme si 
nombreux par F. soient dus à l’action de l’arsenobenzol ; il croit que les 
localisations neuroptiques et labyrinthiques précoces de la syphilis ne sont 
pas si rares que l’admet F. Il conteste l’action nécrotique du médicament 
dans les tissus, et considère que l’ostracisme de Finger est injustifié. 

Ch. Aupry. 


Quelques indications au sujet de l’arsenobenzol (Einige Indikationen 
für Arsenobenzol), par P. Unna. Monatshefte für praktische Dermatologie, 
1910, t. 51, no 49, p. 547. 


Ce sont : les affections de la bouche et de la gorge et de la muqueuse na- 
sale, — les syphilides molles et humides qui affectent une tendance des- 
tructrice (syphilides pustuleuses, rupia, gomme), — les syphilis galopantes, 
— les symptômes nerveux mal déterminés (céphalée, tremblement, im- 
puissance, etc.), toutes variétés qui sont précisément assez mal influencées 
par le traitement mercuriel. 

D'une manière générale, l’arsenobenzol convient aux malades qui sont 
réfractaires ou idiosyncrasiques par rapport au mercure. Enfin on trouve 
une dernière indication dans les cas d’altérations menaçant directement la 
vie ou les organes vitaux. Ch. Aupry. 


Traitement de la syphilis par le dioxydiamidoarsénobenzol, par 
C. Rascu (Communication à la Société de médecine de AIDE CURE Hos- 
pitalstidende, n° 3, 1944. 


Dans 33 cas M. Rasch a essayé le traitement de la syphilis par le nouveau 
remède d’Ehrlich. 

On s’est servi du remède dans une émulsion toujours fraichement 
préparée, contenant 50-60 centigrammes à 7-9 centimètres cubes de liquide, 
qui est injectée dans les muscles, le plus souvent aux fesses, Les cas se di- 
visent en 43 cas de syphilis récente, 16 cas de syphilis secondaire, 5 cas 
des éruptions tardives. 

Les symptômes ont disparu généralement plus vite qu’on ne le voit par 
le traitement mercuriel. La réaction de Wassermann est faite tous les 
8 jours et dans les 28 cas où la réaction était positive avant le traitement 
elle a disparu dans 46 cas, diminué dans 40 cas et dans 2 cas la réaction 
n’a subi aucun changement. Dans un cas la réaction est redevenue posi- 
tive. 

Presque toujours les injections ont causé des douleurs plus ou moins 
vives, l'accroissement de la température jusqu’à 40° a été observé. 

Quant à la durée de la guérison on n’en peut pas encore conclure d’une 
manière certaine de ces observations, pourtant 4 de ces 33 cas ont présenté 
des récidives. Henrik Banc. 
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Expériences sur le traitement de la syphilis par le dioxydiamido- 
arsenobenzol (Ehrlich 606) (Erfahrungen über die Behandlung der Sy- 
philis mit Dioxydiamidoarsenobenzol), par B. Brocu. Correspondenz-Blatt 
für Schweizer Aerzte, 41911, n° 3, p. 81. 

Après avoir résumé les données générales relatives au médicament, B. 
donne les résultats qu’il a obtenu lui-même sur 52 malades auxquels il a 
fait 57 injections: intraveineuses (14), intra-musculaires (39) ou sous-cuta- 
nées (7). 

Sur ces 52 malades, 5 doivent être rayés parce que leur observation est 
de date trop récente. Un malade est mort, mais Cétait un moribond atteint 
de cirrhose et de myocardite, et l’on ne peut pas mettre le cas au passif du 
médicament. 

Il y a eu 3 récidives, un insuccès, 42 améliorations et 30 guérisons. La 
réaction de Wassermann est devenue négative 8 fois sur 49. 

Parmi les cas les plus intéressants, B. signale 2 cas d’oto-labyrinthite 
qui ont guéri. Dans un cas d'injection préventive avec réaction de Wasser- 
mann positive, celle-ci devint négative. Une glossite infiltrante guérit, ainsi 
qu’une néphrite, une angine de poitrine. Résultats également satisfaisants 
dans quatre cas de syphilis héréditaire grave (labyrinthite, arthrite, etc.). 

On peut considérer que le 606 est un médicament relativement peu dan- 
gereux et singulièrement actif; mais il faut une expérience de plusieurs 
années pour le juger définitivement au point de vue thérapeutique et pro- 
nostique. Ch. Aupey. 


Néphrite syphilitique traitée par l’arsenobenzol, par Winar et Java. 
Bulletins de la société médicale des hôpitaux de Paris, du 26 janvier 4944, p. 5. 


Il s’agit d’un malade atteint de néphrite syphilitique typique, qui depuis 
. A1 mois avait une grosse albuminurie se maintenant entre 10 et 14 grammes 
par litre. Injection intraveineuse de 0,60 d’arsenobenzol ; injection bien 
supportée. 

Dans les jours qui ont suivi l'injection, la dose d’albumine n’a pas pré- 
senté de changement appréciable ; du huitième au dix-septième jour elle 
a diminué régulièrement de 10 grammes à 2 gr. 50 par litre et dans le mois 
suivant elle a continué à baisser de 2 gr. 50 à 4 gramme. 

Ce malade avait reçu au début de sa néphrite de nombreuses séries 
d’injections de bi-iodure d’Hg qui n’avaient eu aucune action sur le rein. 
Chez lui, l’arsenobenzol, au contraire, paraît avoir exercé une très heu- 
reuse influence sur la chute de la dose d’albumine, mais il faut tenir 
compte que ces traitements ont été appliqués à des périodes très différentes 
de la maladie : le mercure au moment des œdèmes et de la rétention chlo- 
rurée la plus intense, l’arsenobenzol, au contraire, au moment où la per- 
méabilité rénale aux chlorures était très améliorée. 

ll est possible que l’arsenobenzol ne produise pas les mêmes effets à 
toutes les périodes des néphrites spécifiques, mais en tous cas si dans le trai- 
tement par le 606 on doit tenir compte de l’état du rein, la contre-indica- 
tion de la néphrite syphilitique au début ne s’applique pas indubitablement 
à toutes les formes de la syphilis rénale ni à toutes les périodes de la ma- 
ladie. A. FAGE. 
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De l’emploi du dioxydiamido-arsenobenzol dans la parasyphilis 
et de la technique des injections, par Auguste Marre et A. COTTSHALK. 
Bulletins de la société médicale des hôpitaux de Paris du 4er décembre 1940, 
p. 309. 


Les auteurs ont employé le procédé de Alt. Ils se sont servis de doses 
faibles, 0,20, 0,95, 0,40 au maximum. Pas d'accidents. Il ont traité 40 ma- 
lades atteints d’affections parasyphilitiques diverses. Chez la plupart, signes 
très nets quoique légers d'amélioration. Dans un cas disparition du signe 
d’Argyll, dans un cas, diminution de ce signe. Dans un cas de dégénéres- 
cence mentale chez un alcoolique morphinomane, 2 mois après une injec- 
tion de 0,30 de 606 le malade est assez bien pour pouvoir quitter l'asile. 

A. Face. 


Traitement par l’arsénobenzol de la syphilis nerveuse et de la 
parasyphilis nerveuse, par Sicarp et Marcel BLocu. Bulletins de la Société 
médicale des hôpitaux de Paris, du 5 janvier 1914, p. 894. 


En règle générale, les auteurs ont eu recours d’abord à une injection 
intraveineuse de 40 à 50 centigrammes, suivie huit jours après d’une LE 
jection intramusculaire (606 en suspension huileuse, procédé de Lafay et 
Levy-Bing) de 50 à 70 centigrammes. Si le résultat obtenu paraissait bon, 
ils renouvelaient l’injection intraveineuse, sinon ils suspendaient la cure ; 
chez un malade ils ont appliqué un traitement intensif : 3 grammes d'ar- 
sénobenzol en 5 semaines. Le médicament a toujours été bien supporté. 

Leurs conclusions sont les suivantes : Le traitement par l’arsénobenzol 
est indiqué dans toutes les syphilis jeunes du système nerveux et chez les 
tabétiques de date récente. Son action est supérieure au mercure, non seu- 
lement au point de vue de la lésion locale spécifique, mais encore par son 
heureuse influence sur l’état général. 

La cure de 606 est par contre inefficace dans les syphilis vieilles du sys- 
tème nerveux, chez les hémiplégiques, paraplégiques ou tabétiques de 
vieille date, et au cours de la paralysie générale, mème appliquée dès le 
début des premiers symptômes cliniques. 

Chez les syphilitiques nerveux, la réaction de Wassermann et la lym- 
phocytose rachidienne ne sont qu’exceptionnellement modifiées par le trai- 
tement à l’arsénobenzol. A. Face. 


Sur quelques résultats obtenus par le 606 dans le traitement des 
maladies nerveuses, par G. Maresco. Presse médicale du 98 janvier 1944, 
p. 65. í 


L'auteur passe en revue la plupart des résultats obtenus jusqu’à ce jour 
par le médecin dans le traitement des maladies nerveuses par Parseno- 
benzol, puis il rapporte ses recherches personnelles qui ont porté sur 30 cas 
d’affections syphilitiques ou parasyphilitiques. Dans deux cas de gomme 
cérébrale il a vu une très grosse amélioration avec une injection de 0 gr. 60 
dans un cas, 0 gr. 40 dans l’autre, d’arsenobenzol. L’hémiplégie capsulaire 
due à l’artérite syphilitique guérit assez vite lorsque l'injection de 606 est 
pratiquée peu de temps après l’ictus (4 cas très favorable, dans deux 
autres, résultats moins brillants). L’hémiplégie syphilitique, arrivée à son 
stade résiduel, n’est nullement influençable. 
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Résultats nuls dans la paralysie générale. Dans un cas de paralysie géné- 
rale peu avancée le 606 n’empêcha en rien l’évolution. 

Deux cas d’ophtalmoplégie : amélioration dans l’un, aucun résultat dans 
l’autre. 

Chez trois tabétiques sans ataxie, et chez lesquels la maladie avait plutôt 
une allure bénigne, amélioration sensible des douleurs fulgurantes et des 
troubles vésicaux. Chez un quatrième, très ataxique avec mal perforant, et 
atrophie optique ; amélioration de l’état général, guérison rapide du mal 
perforant, pas d'action sur le nerf optique. Dans deux cas de paralysie spas- 
modique d’origine syphilitique, résultat nul. 

Amélioration rapide dans un cas de névralgie faciale précoce, et guéri- 
son rapide d’une paralysie faciale. 

L'auteur s'élève contre l'opinion qui tend à voir dans le 606 un produit 
nocif pour l’appareil de la vision. Il pense, comme Michaëlis, que les troubles 
oculaires notés par Finger sont des récidives de la syphilis. La dose de 606 
employée a varié de 0 gr. 30 à 0 gr. 60. A. Face. 


Un cas de syphilis héréditaire traitée par le 606 d’Ehrlich-Hata 
(Case of in herited syphilis treated by Ehrlich-Hata’s « 606 »), par SEQUEIRA. 
The British journal of dermatology, novembre 1910, p. 358. 


Un enfant de 15 ans affecté de troubles oculaires graves depuis l’âge de 
9 ans, avec cécité de l’œil droit, et surdité, est atteint d’une ulcération spé- 
cifique des lèvres et des joues ; il s’agit de syphilis héréditaire avec séro- 
réaction de Wassermann positive. Une injection intrafessière de 606 de 
vingt centigrammes est pratiquée ; douleur consécutive faiblé, ne troublant 
pas le sommeil. Guérison presque complète de la lésion cutanée en 4 jours. 
Amélioration de la vue. G. Percrs. 


Sur le traitement de la syphilis des nouveau-nés par l’injection de 
606 à la mère-nourrice (Zur Kenntnis der Behandlung congenitaler Sy- 
philis beim Säugling durch Injektion von Ehrlich-Hata 606 bei der Stillen- 
den Mutter), par J. Puser. Berliner klinische Wochenschrift, 4944, ne 4, 
p. 18. 


On a vu que l'injection de 606 à une mère nourrissant son enfant hérédo- 
syphilitique avait amené la guérison de ce dernier. 

Dans 2 cas P. a vu échouer ce traitement, les 2 enfants ont succombé. 

En général, on ne trouve par d’arsenic dans le lait. P. n’a point trouvé 
de spirochètes dans un des enfants morts ; l’autre en présentait dans les 
surrénales. x 

Il ne faut pas se fier exclusivement à la méthode pour traiter les hérédo- 
syphilitiques, bien que l’action ne soit pas douteuse. Ch. Aupry. 


Quelques propos sur les traitements intensifs et abortifs actuels 
de la syphilis, par Risozcer. Journal des médecins-praticiens de Lyon, 15 
décembre 1910. 


L'auteur, après avoir fait une critique des nouveaux médicaments em- 
ployés actuellement pour enrayer la syphilis, hectine, arséno-benzol, fait 
remarquer combien il paraît osé et prématuré d'affirmer ainsi l’abortion ou 
la stérilisation radicale de la syphilis après une si courte cure, dont les 


254 REVUE DE SYPHILIGRAPHIE 





résultats définitifs sont encore incertains. Il fait également ressortir Pin- 
suffisance des soi-disant criterium de laboratoire, disparition des trépo- 
nèmes, sero-diagnostic de Wassermann, sur lesquels on s’appuie pour lan- 
cer une pareille affirmation. 

À ces méthodes nouvelles, qui n’ont pas encore subi l’épreuve du temps, 
il compare les résultats obtenus avec les traitements mercuriels bien con- 
duits et décrit un procédé de mercurialisation intensive et longtemps con- 
tinue qui lui a permis dans plusieurs cas d'obtenir, soit l’abortion de la 
syphilis quand la maladie était attaquée dès son début, sdit une stérilisa- 
tion apparente de la syphilis quand l'affection était déjà à sa période se- 
condaire. 

L'auteur cite plusieurs cas d’abortion, obtenues par un traitement mer- 
curiel intensif longtemps continué. Il préconise le procédé suivant: injec- 
tions d'huile grise dès le début du chancre lorsque la nature syphilitique 
de ce dernier a été certifiée par examen microscopique: il fait d'abord une 
série de 12 injections d'huile grise de 42 à 15 centigrammes, une tous les 
8 jours; cette série dure environ 2 mois et demi et on arrive ainsi à 
l’échéance retardée des accidents secondaires. A ce moment [à pour atta- 
quer encore plus vigoureusement, la maladie qui, malgré le traitement déjà 
suivi, peut avoir une tendance à se généraliser à cette période, il fait une 
série de 20 injections de sels solubles, benzoate ou biiodure de Hg, à hautes 
doses, trois injections par semaine pendant un mois, deux par semaine 
les mois suivants. 

On arrive ainsi à la fin du 5e mois de la maladie. Il continue alors le 
traitement intensif en reprenant une nouvelle série d’injections d'huile 
grise, un peu plus espacées, une tous Les 10 ou 12 jours, série qui se com- 
pose encore d’une dizaine d’injections ce-qui porte déjà à huit mois con- 
sécutifs la durée du traitement intensif. A partir de ce moment tout en 
laissant de courts intervalles de repos mercuriel aux malades, il n’en con- 
tinue pas moins le traitement intensif par cures alternatives de sels solu- 
bles et de sels insolubles jusqu’au 42e ou 43° mois de la syphilis. Il estime 
qu’à partir de cette époque on peut considérer le résultat abortif comme 
obtenu, mais il n’en conseille néanmoins pour plus de sûreté de faire con- 
tinuer un traitement pilulaire régulier pendant les 2 ou 3 années sui- 
vantes. 

ll applique cette même méthode de traitement intensif longtemps conti- 
nué même lorsque le malade se présente en pleine période secondaire, et il 
arrive ainsi la plupart du temps à juguler la maladie, à arrêter l’évolution 
si bien qu’elle ne se borne plus qu’à une seule éclosion d'accidents secon- 
daires rapidement enrayés, et ne présente plus ces récidives d’accidents 
cutanés ou muqueux que l’on rencontre si souvent dans les syphilis trai- 
tées d’une façon insuffisante, simplement par traitement pilulaire ou par 
petites cures trop courtes ou trop espacées d’injections merecurielles. 

Dans une série d'observations comparatives l’auteur met en relief la su- 
périorité du traitement intensif continu et prolongé sur le traitement par 
petites cures espacées et intermittentes, cette dernière méthode n’empèê- 
chant pas la plupart du temps les malades de présenter des accidents réci- 
divants, plaques muqueuses, syphilides cutanées pendant plusieurs années, 
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accidents qui les tiennent continuellement en alerte et les rendent conta- 
gieux fort longtemps. 

Les observations comparatives sont tout à fait intéressantes et parais- 
sent démontrer d’une façon péremptoire la supériorité du traitement pré- 
conisé par l’auteur, traitement qui évidemment demande à être employé 
avec beaucoup de tact et de prudence, afin d’éviter les accidents d’intolé- 
rance et d’hydrargyrisme. L'auteur conclut en disant que ces résultats ob- 
tenus avec le traitement mercuriel bien conduit méritent d’être mis en 
parallèle avec ceux que l’on obtient actuellement avec les produits nou- 
veaux, 606, hectine qui sont peut-être plus rapides, mais sont encore in- 
certains et sujets à caution tant qu'ils n'auront pas subi l'épreuve du 
temps. M. CARLE. 


Remarques sur les altérations de l’ouïe après le traitement par 
l’arsenobenzol (Bemerkungen zur Frage der Erkrankung der Gehôrappa- 
rates nach Behandlung mit Arsenobenzol), par O. Beck. Wiener klinische 
Wochenschrift, 1910, no 52, p. 1882. 


B. défend la réalité des troubles auriculaires qu’il a constaté chezles ma- 
lades observés par lui, consécutivement aux injections de 606, et qui ont 
été cités par Finger. Ch. Aupry. 

Un cas d’intoxication mortelle par le « 606 », par Axel JÉRGENSEN 
[Ugeskrift for Laeger, nov. 4910 (Copenhague)]. 

Le malade, homme de 40 ans, avait acquis la syphilis il y a 44 ans. 

A deux reprises il avait été traité par 40 injections d’onguent de mercure. 
Au mois de mai 1908 et au mois de juin 1910 il a présenté les symptômes 
d’une attaque apoplectiforme avec des paralysies des extrémités droites ; 
en même temps commençaient des symptômes d’une paralysie générale. 

Le malade fut traité par des injections mercurielles et par l’iodure de 
potassium sans beaucoup d’effet, et sur la demande énergique de la femme 
du malade il reçut une injection intramusculaire de 50 centigrammes de 
« 606 D. 

8 jours après il mourut après avoir présenté des sueurs énormes, des fré- 
missements des mains et des pieds, de tiraillement fibrillaire des muscles, 
de la pàleur excessive. Il présenta une albuminurie croissante (jusqu’à 
8 grammes par litre), une glycosurie croissante (jusqu’à 80 grammes par 
litre), la fièvre atteint 39°,4, mais on ne trouva aucun symptôme intestinal. 

L’autopsie n’a rien montré en dehors des altérations peu accentuées du 
cerveau dues à la paralysie et des altérations parenchymateuses des or- 
ganes. 

Au point d'injection on a trouvé des restes de poudre jaunâtre entourés 
d’une partie de muscles névrosés-(L’injection a été faite par le Pr Ehlers, 
l’autopsie par le Dr Scheel.) ~ Henrik Baxe. 

Paralysie tardive des muscles de l’œil après une injection de 
Salvarsan (Ein weiterer Fall von Augenmuskellähmung nach Salvarsan), 
par Car Stern. Deutsche medizinische Wochenschrift, 5 janvier 4944, p. 45. 

Un syphilitique reçoit le 40 octobre 1910, une injection sous-cutanée de 
0,5 de Salvarsan, faite entre les deux omoplates, d’après le procédé de 
Wechselmann. 
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Il se forme un infiltrat qui disparaît en quelques jours. Le recherche de 
l’arsenic dans l’urine donne un résultat positif au bout de six semaines. 
Deux mois après l'injection la séro-réaction est devenue négative: à cette 
époque le malade se plaint de sensations de pesanteur dans les yeux et 
présente de la diplopie ; on constate chez lui, au niveau de l’œil gauche, 
une parésie du M. oblique supérieur et une légère faiblesse du M. abduc- 
teur. 

S. conclut qu’il faut employer de préférence l'injection intra-veineuse et 
qu'il est préférable de ne pas chercher, par l'emploi d’un médicament nou- 
veau, une guérison obtenue jusqu’à présent au moyen des préparations 
mercurielles sans exposer le malade à des accidents oculaires graves. 

L. SPILLMANN. 


Herpès consécutif à une injection de Salvarsan (Herpes zoster nach 
Salvarsan-lnjektion), par Berrmanx. Deutsche medizinische Wochenschrift, 5 
janvier 1944, p. 43. 


D’après B. il existe à côté de l’herpès infectieux un herpès toxique dû 
notamment à l’intoxication arsenicale. Zeissler (1907) a pu ainsi réunir 44 
cas d’herpès d’origine arsenicale. Sur 180 malades ayant reçu des injections 
sous-cutanées ou intra-musculaires de Salvarsan, B. a vu deux fois se pro- 
duire un herpès typique. Lorsque l’herpès est localisé à la bouche ou aux 
parties génitales, il peut y avoir confusion avec des récidives d'accidents 
syphilitiques. "L. SPILLMANN. 


Le Gérant: Pierre AUGER. 
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DE LA RÉACTION” D AVASSERMANN APPLIQUÉE 
"FEX PELADIQUES 


Par R. Sabouraud et A. Vernes. 


De nombreux faits cliniques semblent accuser un rapport entre la 
syphilis et la pelade, il était naturel d'appliquer la réaction de Wasser- 
mann au sang d’un grand nombre de peladiques. 

Mais avant d'exposer quels résultats cet essai nous a fournis, nous 
croyons indispensable de rappeler ce qu'est la réaction de Wassermann, 
et les services qu'elle peut rendre. Trop de médecins ignorent encore 
_ en quoi consiste cette réaction pour qu'il ne soit pas utile d'expliquer 

Je plus clairement possible sur quoi elle se base. Et il faut bien le dire, 
“très rarement on s’est donné la peine d'en exposer le mécanisme 

d’une manière qui le rendit aisément compréhensible. 


PREMIÈRE PARTIE. 


I. — DE LA RÉACTION DE WASSERMANN. 


La loi de Bordet et Gengou veut que toute série de substances albu- 
minoïdes introduites dans un organisme auquel elles sont étrangères 
s’y comportent comme un poison d'espèce particulière créant dans 
cet organisme un contrepoison spécifique. 

Ainsi en est-il avec toute cellule, bactérie, toxine, diastase intro- 
duite par effraction dans un organisme vivant : « Tout antigène crée un 
anticorps. » 

Et l’anticorps se fixe sur le poison antigène et le neutralise. Or l’an- 
ticorps agit en raison de deux éléments également indispensables à la 
fixation : la sensibilisatrice qui est l'anticorps proprement dit, spéci- 
fique de l’antigène, et le complément qui ne l'est pas et que tout sé- 
rum contient (1). 


(1) Pour étudier et manier séparément la sensibilisatrice et le complément on 
chauffe 30 minutes à 56° centigrades le sérum qui contient les deux ; la sensibili- 


ANN. DE DERMAT. — De sie, T, I. 417 
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La réaction de Bordet peut donc être représentée schématiquement 
par un triangle. L’angle supérieur est l’antigène, un angle inférieur : la 
sensibilisatrice correspondante et l’autre le complément qui est banal. 
Quand ces trois angles sont mis en présence, ils s'unissent et le trian- 


gle est fermé : 
A A 
AN AAN 


EE E a 


Telle est la réaction sur laquelle sont basées toutes les recherches 
de séro-diagnostic ; qu’on mette en présence des vibrions cholériques 
(antigène) avec du sérum chauffé d'un cholérique (sensibilisatrice) et 
du sérum chauffé de cobaye (complément), les bactéries seront ag- 
glutinées puis dissoutes parce que les trois angles du triangle se sou- 
dent en perdant leurs propriétés distinctes. Le mélange a produit une 
combinaison (1). 

La réaction de Wassermann est dérivée de celle de Bordet et Gengou, 
mais avec une complication rendue nécessaire par l'impossibilité d’ob- 
tenir des cultures du tréponème de Schaudinn. Si l’on en avait des cul- 
tures, la réaction à faire serait aussi simple que la réaction de Pfeiffer 
dans le choléra. Et l'on verrait les tréponèmes de la culture mis en 
présence d’un sérum de syphilitique mourir et se dissoudre, et mis en 
présence d'un sérum de syphilitique y rester vivants. Mais comme 
nous ne pouvons, faute de culture, réaliser cette expérience, voici celle 
qu'a imaginée Wassermann. 

On prend une solution concentrée de poison syphilitique, extrait du 
foie de syphilitique mort-né, ce sera l’antigène. Mis en présence du sé- 
rum suspect chauffé (sensibilisatrice) et de sérum frais de cobaye (com- 
plément) si ce sérum est syphilitique, la soudure de l’anticorps et de 
l’antigène se produira, et le triangle se fermera. 

Si ce sérum n’est pas syphilitique, la soudure n’aura pas lieu, et les 
trois angles du triangle : l'angle antigène, langle sensibilisatrice, et 
langle complément resteront libres. Dans ce dernier cas, si, sans ajou- 
ter au premier mélange une nouvelle quantité de complément, on y 
ajoute un antigène et une sensibilisatrice tout autres et se correspon- 
dant l’un à l’autre, ils s'uniront en utilisant le complément resté libre 
dans la première réaction. 


satrice (thermostabile) reste et le complément (thermolabile) est détruit. Le com- 
plément est fourni séparément par du sérum de cobaye neuf. 


(4) Le schéma d’Erlich ®© ) S < < C ( dans lequel A est l’antigène, 
S la sensibilisatrice et G le complément est plus exact que le précédent, parce que 
c’est le complément qui est destructeur de l’antigène, la sensibilisatrice étant le 
trait d'union nécessaire entre l’antigène et le complément. Mais le schéma trian- 
gulaire nous a paru faciliter la compréhension du phénomène à ceux qui ne sont 
pas familiarisés avec ces questions. 
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Dans le premier cas on aura le schéma suivant montrant que la pre- 
mière réaction s'étant faite la seconde ne se fait pas. 
A A' A A' 
| Dé ag 7 È> i FN a 
S à (0) A g G S 


Dans le second cas la seconde réaction peut se faire parce quela pre- 
mière n’a pas eu lieu. 

Et toute l'opération peut être rendue visible à l'œil nu si l’on a pris 
comme second antigène par exemple des hématies de mouton, et 
comme sensibilisatrice un sérum de lapin dressé à les dissoudre (1). 

Si dans une telle expérience le premier triangle ne s’est pas fermé, 
le complément est resté libre et venant rejoindre les deux angles du 
second triangle le fermera. L’hémolyse se produira donc, et le mélange 
qui était rouge mais trouble deviendra rouge cerise et très clair. Mais 
si la première réaction s'était produite, il ne reste plus de complément 
libre, la deuxième réaction ne se produira pas. Il n’y aura pas d’'hémo- 
lyse et le liquide centrifugé restera clair comme de l’eau, avec les glo- 
bules rouges réunis en un culot au fond du vase. 

Telle esten son principe la réaction de Wassermann. Comme elle décèle 
seulement les contrepoisons syphilitiques, elle existera donc au maxi- 
mum pendant la période d'infection totale, c’est-à-dire au stade se- 
condaire, et deviendra moins évidente au cours d’une vieille syphilis 
déjà traitée et endormie quoique susceptible encore de se réveiller. 
de même lorsqu'il s’agit de lésions tertiaires locales ou surtout ultra-ter- 
tiaires dans lesquelles la lésion proprement syphilitique est à peu près 
éteinte, mais non la sclérose cicatricielle qui la suit et qui reste seule 
à agir, ainsi dans certains tabes, dans certaines paralysies générales. 
De même la réaction de Wassermann sera forcément négative chez 
beaucoup d'héritiers de syphilitiques dont la syphilis a pu altérer le 
germe et causer lors de son développement des dystrophies visibles 
sans qu'il ait contenu jamais de tréponème. Est-il utile de rappeler les 
affections que Fournier a montré être d’origine syphilitique sans qu'’el- 
les soient de nature syphilitique. Elles ont suivi une syphilis sans avoir 
été causées directement par son parasite. Or sans antigène pas d’an- 
ticorps. La réaction sera encore négative dans ces cas-là. 

Il s'ensuit donc que la réaction de Wassermann ne peut rendre que 
des services limités et spéciaux et qu’une des grandes erreurs qu'on 
fait couramment à son sujet est de lui demander une démonstration 
dans des cas où elle ne saurait la fournir. 

Admettons que chaque fois qu’elle sera positive la syphilis sera prou- 





(4) On fabrique du sérum anti-mouton, anti-humain, etc., en injectant des héma- 
ties de mouton ou des hématies dhommes à un lapin, et en saignant le lapin 
pour en extraire le sérum quinze jours après. 
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vée, tout au moins cette réaction pourra-t-elle n'être pas probante 
quand elle est négative, car il peut rester dans un organisme — l'expé- 
rience le prouve — quelques parasites inactivés, capables de se réveil- 
ler etde se reproduire un jour. 

Et toutes les fois qu'une lésion syphilitique détermine une sclérose 
ou une atrophie consécutive, le Wassermann ne rendra compte que de 
l'élément parasitaire et nullement de l'élément sclérose ou atrophie 
dont l'importance pronostique peut être prédominante. 

Enfin un germe humain empoisonné et non infecté, au sein des gé- 
nérateurs, peut donner lieu à un être très incomplet, amoindri et dégé- 
néré. C’est la syphilis qui l’a fait ce qu’il est et il n’a pourtant jamais 
eu la syphilis. Il pourra la contracter. Le sérum d’un tel sujet — et ils 
sont légion — fournira encore au Wassermann une réaction négative. 

Tout ceci était nécessaire pour faire comprendre : 1° ce qu'est la 
réaction de Wassermann, et 2° les lumières qu’elle peut et celles qu'elle 
ne peut pas apporter dans le diagnostic de la syphilis. 


II. — PRATIQUE DE LA RÉACTION DE WASSERMANN. 


Si nous entrons maintenant dans le détail, il devient immédiatement 
compliqué, et tous les éléments qui ont part à la réaction doivent être 
étudiés un par un. 

Cinq facteurs entrent en jeu dans la réaction de Wassermann, ce sont: 

1° L’antigène représenté par une solution concentrée de poison sy- 
philitique extrait d'un foie syphilitique de mort-né ; 

2° La sensibilisatrice de cet antigène (1), c'est-à-dire le sérum du 
malade contenant l’anticorps syphilitique, chauffé à 56° ; 

3° Le complément (ou alexine) fourni séparément par du sérum de 
cobaye neuf; 

4° Les globules rouges de mouton, second antigène ; 

5° La sensibilisatrice de ce second antigène (1), c'est-à-dire un sérum 
de lapin dressé à dissoudre les hématies de mouton et chauffé à 56°. 

MILIEU CHLORURÉ& — Pour que ces divers éléments puissent entrer en 
jeu on les mélange dans une solution chlorurée isotonique (solution de 
chlorure de sodium à 8,5 pour 1 000). C’est dans une série de petits tubes 
à essai contenant une quantité donnée de cette eau salée qu'on intro- 
duit successivement les cinq éléments de la réaction, au moyen de 
pipettesffines, graduées pour en mesurer exactement la quantité qu'on 
emploie. 

TEMPÉRATURE. — Les deux phases de la double réaction doivent s'ac- 
complir à l’étuve à 37° en un temps fixe. 


(1) Ehrlich a donné aux sensibilisatrices le nom d’ambocepteur à cause de leur 
rôle de trait d’union que montre la note 4 de la page 258. C’est un nom qu’il faut 
connaître parce qu’il est fréquemment employé. 
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Si le lecteur veut bien maintenant se souvenir une fois pour toutes 
que la réaction de Wassermann comporte deux phases, dont la deuxième 
simple réaction colorée démontre ce qu’a été la première, il compren- 
dra nécessairement ce qui va suivre. 


Première phase de la réaction. 


A. — ANTIGÈNE SYPHILITIQUE. 


La première phase consiste à mélanger en milieu chloruré : 1° de 
l’antigène syphilitique; 2° sa sensibilisatrice supposée contenue dans 
le sérum du malade suspect chauffé à 56°; 3° le complément contenu 
dans du sérum de cobaye neuf. 

Et d’après ce qui précède on sait que l’antigène doit trouver dans le 
sérum suspect sa sensibilisatrice pour pouvoir attirer (fixer) le com- 
plément. Et que si la seconde phase de la réaction retrouve le complé- 
ment libre, ce seul fait prouvera l’absence de sensibilisatrice syphili- 
tique dans le sérum incriminé. La première qualité à prouver dans un 
antigène sera donc qu'il fixe le complément en présence d'une sensi- 
bilisatrice connue comme syphilitique. 

Préparation de l’antigène. — Nous employons l'antigène de Was- 
sermann modifié par Levaditi à savoir l'extrait alcoolique d’un foie de 
mort-né ou de macéré dans lequel l’ultramicroscope a montré le tré- 
ponème. Voici la technique à suivre. 

Enlever la vésicule et rincer le foie, en faire une bouillie au broyeur 
et dessécher dans le vide sulfurique jusqu’à obtenir un résidu sec facile 
à réduire en poudre. 

Prendre 4 gramme de cette poudre et faire macérer 8 jours dans 
25 grammes d'alcool absolu, en agitant à plusieurs reprises. 

C'est le liquide ambré, séparé du résidu par décantation, qui est 
appelé la solution-mère. Elle se garde à la température du laboratoire. 

Au moment de l'utiliser, on la dilue au 1/10 (4 centimètre cube pour 
9 de la solution chlorurée), mais cette dilution ne se conserve pas. On 
l'emploie aux doses moyennes de 1/10, 2/10, 3/10 de centimètre cube, 
quitte à faire une correction de concentration sur la solution-mère par 
addition ou évaporation d'alcool. 

Vérification de l’antigène. — Étant donné ses origines, le mieux 
préparé des antigènes syphilitiques est un produit complexe. Malgré 
son nom et son rôle, il peut contenir jusqu’à des substances lui don- 
nant des fonctions opposées à celles qu'il devrait remplir. 

Des expériences sont donc nécessaires pour établir : 1° son activité 
de déviation du complément; 2° et l’absence en lui de propriétés étran- 
gères à son rôle et nuisibles à la réaction. 

Antigènes hémolytiques. — Dans une suspension chlorurée d'héma- 
ties, une dose normale d'’antigène doit laisser les globules intacts 
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après 3 heures à 37°. Cette expérience est simple et nécessaire. Une 
hémolyse artificielle ainsi provoquée serait pour l’antigène un vice 
rédhibitoire puisqu'avec lui la seconde phase de la réaction serait 
viciée par avance. Nous n'avons jamais rencontré ce vice dans les an- 
tigènes fournis par l'extrait alcoolique de foie. Il existerait plus sou- 
vent sur les antigènes obtenus par extrait aqueux de foie syphilitique 
(Noguchi). 

Antigènes complémentaires. — Par contre les extraits alcooliques 
de foie syphilitique ont tous, à un certain degré, la propriété anticom- 
plémentaire qui s'oppose plus ou moins à la déviation du complément. 
À certaines doses ils fixent le complément sans aucun mélange étran- 
ger, sans trace de sensibilisatrice. 

Dans ce cas, si aux plus petites doses où il doit être employé, l'anti- 
gène garde une activité anticomplémentaire, il est inutilisable. Il est 
au contraire très utilisable si son pouvoir anticomplémentaire n’appa- 
raît que dans des doses d’antigène plus fortes que celles qu’on em- 
ploiera dans la réaction. 

Mais pour le. savoir il faut titrer le pouvoir anticomplémentaire de 
l’antigène. 

Titrage du pouvoir anlicomplémentaire de l’antigène. — Pour cela 
on met à l’étuve une série de tubes d'eau chlorurée contenant à doses 
fixes les éléments de la seconde phase de la réaction : globules rouges 
(2° antigène), sensibilisatrice hémolytique (2° sensibilisatrice) et com- 
plément, le tout en présence de doses croissantes d’antigène. 

Dans un tel mélange à 37° l'hémolyse doit se produire en 25 minutes 
si le complément est libre. Elle est retardée ou empêchée dès que la 
dose d’antigène est anticomplémentaire, ‘c'est-à-dire a fixé sur lui, en 
tout ou partie le complément. Le tube de la série où le système hémo- 
lytique ne fonctionne plus, marque la limite au-dessus de laquelle 
l’antigène est inutilisable. Voici le tableau de l'expérience : 
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Dans une telle expérience, 0,3 représente la dose à laquelle la dilution 
au dixième de l’antigène commence à se montrer anticomplémentaire. 

0,1, 0,2, 0,3 représentent les doses auxquelles cet antigène devra 
être utilisé. 

Mesure de l’activité de déviation d’un antigène. — Le titrage précé- 
dent indique les doses auxquelles l’antigène n’est pas inutilisable, mais 
il ne mesure pas son activité de déviation du complément en présence 
de la sensibilisatrice, or cette activité est précisément sa raison d’être. 

On la prouve par une autre expérience. On ajoute cette fois une 
sensibilisatrice éprouvée au mélange d’antigène et de complément. 

Si le complément a été bien fixé et qu'on ajoute au mélange des hé- 
maties et la sensibilisatrice hémolytique, aucune hémolyse ne doit se 
produire, c’est proprement la réaction de Wassermann elle-même. 

Pour qu'un antigène soit déclaré valable, l'expérience doit être po- 
sitive chaque fois qu'on la répétera avec un sérum éprouvé contenant 
une sensibilisatrice syphilitique et négative avec un sérum non syphi- 
litique. 

On peut faire ces essais avec le sérum de malades connus comme 
récemment syphilitiques et de malades connus comme non syphiliti- 
ques. Mais l'usage s’est très justement installé d'échanger entre labo- 
toires des sérums témoins. Avec eux on expérimentera longuement la 
valeur de chaque antigène nouveau. 

La préparation d'extrait alcoolique de foie syphilitique enseignée par 
Wassermann fournit le plus souvent un antigène valable. Il n’en reste 
pas moins que la confiance qu'on peut accorder à un antigène sera pro- 
portionnelle à la somme des essais qu’il aura subis. Il faut pour ces 
essais un matériel considérable de sérums syphilitiques et non syphi- 
litiques connus. Et pendant les périodes d'installation au moins, il est 
indispensable de comparer ses résultats avec ceux d’autres laboratoi- 
res sérieux, par échanges réciproques d'échantillons de sérum. 

Mode d'emploi de antigène. — Ces vérifications ayant établi la va- 
leur d’un antigène, celui-ci est désormais prêt à servir aux trois con- 
ditions que voici : 

1° Le taux d’activité anticomplémentaire de l’antigène étant suscep- 
tible de varier, il faut de temps en temps retitrer son antigène. Le ta- 
bleau précédent montre la méthode à employer pour cela ; 

2° Pour chaque malade on pratiquera la réaction de Wassermann dans 
une série de petits tubes. Et dans chacun avec une même dose fixe du 
Sérum à analyser une dose différente d’antigène. Ce sont les tubes où 
l’on doit constater une absence d’hémolyse en cas de réaction positive ; 
ı 3° À côté de ces tubes on en placera d’autres ayant mêmes doses 
d’antigène, et ne contenant pas du tout du sérum à analyser. Ici l’hé- 
molyse doit être constante, sinon la réaction entière serait annulée. 

Il s'agirait dans ce cas d’une action anticomplémentaire de l'anti- 
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gène. C’est pour éviter ce mécompte que la valeur anticomplémentaire 
de l’antigène doit avoir été soigneusement titrée au préalable. 

Variations du pouvoir anticomplémentaire de antigène. — Il faut 
être prévenu des sautes et variations singulières que certains antigè- 
nes peuvent présenter en ce qui concerne leur pouvoir anticomplé- 
mentaire. 

Certains antigènes acquièrent tardivement leurs qualités tandis que 
d'autres deviennent secondairement inutilisables, surtout semble-t-il 
quand l'extrait alcoolique a séjourné longtemps au-dessus du sédiment 
hépatique de macération. 

Théoriquement, un antigène anticomplémentaire pourrait être utili- 
sable. Il faudrait le saturer de complément à 37°, puis l’inactiver par 
un passage d’une demi-heure à 56° de ce qui pourrait rester en lui de 
complément libre. Un de nos antigènes ainsi saturé n'avait pour ainsi 
dire plus aucun pouvoir anticomplémentaire à quelque dose que ce fût. 

Par contre la filtration des antigènes ne nous a pas permis de sépa- 
rer la fonction anticomplémentaire de la fonction de déviation (1). Les 
deux pouvoirs se sont toujours montrés solidaires. 

Tous deux disparaissent dans le filtrat lorsqu'on filtre l’antigène en 
solution chlorurée sur un filtre de collodion ; tous deux au contraire 
sont conservés lorsqu'on filtre l’antigène en solution mère alcoolique 
(A. Vernes). 

Remplacement de antigène syphilitique dans la réaction de Was- 
sermann. — Ainsi que nous venons de le voir, l'obtention d'un antigène 
sûr est la question la plus délicate dans la méthode de Wassermann. 

La question n’a pas été simplifiée quand on s’est aperçu qu'une 
foule d'extraits d'organes normaux : foie, .cœur et même des substan - 
ces chimiques, n'ayant rien de commun avec le parasite de la syphilis 
pouvaient dans une certaine mesure jouer le rôle de l’antigène dans la 
réaction de Wassermann. 

Des extraits organiques variés contiennent des substances capables 
de fixer le complément en présence de sérums syphilitiques et qui ne 
le fixent pas en présence de sérums non syphilitiques. Levaditi, Ya- 
manouchi, etc., ont isolé de ces extraits des lipoïdes, solubles dans 
l'alcool et l’éther auxquels est en partie lié le pouvoir antigénique de 
ces extraits. 

D'autre part, la fonction sensibilisatrice des humeurs des syphiliti- 
ques ne peut être séparée de certaines albumines (globuline) dont No- 
guchi a montré la présence dans ces humeurs. Ravaut de même a bien 
montré que le Wassermann du liquide céphalo-rachidien est positif lors- 
que ce liquide présente les réactions de l’albumine. 


(4) Voir pour notre procédé nouveau de filtration par centrifugation. R. SABOU- 
RAUD et A. Vernes. Bull. de la Soc. de Biol., séance du 24 décembre 1910. 
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Les propriétés colloïdales en partie connues des albumines et celles 
des émulsions de lipoïdes peuvent jusqu’à un certain point permettre 
de tenter l'explication physico-chimique de la faculté que possèdent les 
substances actives de ces humeurs de dévier le complément. 

Gengou a lui-même insisté sur la parenté des phénomènes biologi- 
ques de la réaction de déviation et des phénomènes d'adhésion molé- 
culaire très générale aux suspensions de particules en milieux visqueux 
ou colloïdaux. 

Ces particules ont un coefficient d'adhésion propre et forment des 
complexes colloïdaux doués de propriétés et d’activités adhésives nou- 
velles. Ces complexes, en présence d’une substance insoluble ou d’un 
corps figuré, hématie, bactérie, permettant artificiellement de véritables 
réactions de déviation. 

On a done pu se demander si la réaction de Wassermann ne devait 
pas rompre ses relations initiales avec la loi de Bordet et être consi- 
dérée comme une simple réaction physico-chimique indépendante du 
rapport de l’antigène à son anticorps spécifique. 

Les, faits signalés par Gengou ne semblent montrer qu’une transi- 
tion entre la réaction de Wassermann et des réactions physico-chimi- 
ques, de mécanisme analogue mais d'essence et de nature différentes. 

Ces constatations du plus haut intérêt scientifique sur le mécanisme 
intime de ces réactions n'ôtent aucune portée à la valeur pratique du 
séro-diagnostic de la syphilis. Que l’on obtienne avec des produits 
étrangers au tréponème des réactions analogues à celle de Wasser- 
mann ne prouve pas contre la réaction de Wassermann. La fixation ré- 
ciproque de l’antigène par l’anticorps ne prouve pas la spécificité ex- 
clusive de l’anticorps pour l’antigène. 

Si l'extrait de cœur a par exemple autant de valeur que l'extrait de 
foie syphilitique pour déceler l’anticorps dans un sérum de syphiliti- 
que, la réaction de Wassermann, telle qu'on la pratiquait au début, 
perdra son caractère de spécificité exclusive sans perdre le moins du 
monde de sa valeur démonstrative. On pourra même trouver un corps 
antigène plus parfait que l’antigène préparé avec du foie syphilitique. 

Tl ne semble pas toutefois qu’on l’ait encore. Et jusqu’à plus ample in- 
formé il nous paraît plus sûr de suivre en ce qui concerne l’antigène 
la méthode de Wassermann de la façon que nous venons d'exposer. 

Conclusions concernant l’antigène. — La valeur de l’antigène reste 
la condition la plus délicate à assurer dans la méthode de Wasser- 
mann. Malgré ses inconvénients l'extrait de foie syphilitique nous 
paraît donner dans cette réaction les résultats les plus sûrs. Nous nous 
sommes donc tenus à son seul emploi pour toutes nos réactions, comme 
si le rapport absolu de la méthode de Wassermann à la loi de Bordet 
était hors de toute contestation, 
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B. — SENSIBILISATRICE SPÉCIFIQUE ET SÉRUMS DE MALADES. 


Dans l'organisme du syphilitique l’antigène est le tréponème. Sui- 
vant la loi de Bordet, son développement dans l'organisme y créera un 
contrepoison correspondant, c’est l’anticorps. L’anticorps existe dans 
le sérum ou toute autre humeur des malades syphilitiques. 

La sensibilisatrice est le trait d'union nécessaire entre l'antigène et 
le complément. C’est comme le mordant d’une teinture dont le com- 
plément serait l'agent tinctorial du tissu représenté par l’antigène. 

Le sérum du malade comprend donc la sensibilisatrice et le complé- 
ment; pour manier la sensibilisatrice seule, ou passe le sérum du ma- 
lade une demi-heure à 56°. Le complément se trouve détruit et la sen- 
sibilisatrice y reste seule. 

Dans la réaction de Wassermann le complément sera fourni, à une 
dose constante et mesurée, au moyen de sérum frais de cobaye neuf. 

Prélèvement des sérums. — On recueille le sang du malade par 
ponction aseptique de la médiane céphalique au pli du coude. Une 
compression circulaire du bras permet de la repérer au doigt quand elle 
est invisible. En dehors de cette veine toute autre peut être choisie, 
mais les plus faciles à ponetionner ne sont pas les plus grosses, ce sont 
les plus fixes. L’aiguille aseptisée montée sur un tube de caouchouc de 
5 centimètres doit être proportionnée au calibre de la veine. Son biseau 
doit être assez obtus, on évite mieux la transfixion de la veine. Le sang 
est recueilli dans un tube à essai stérile. Après 20 minutes le caillot 
coagulé adhère aux parois du tube, on le décolle avec l’effilure d’une 
pipette ou une aiguille stérile. Il se rétractera au fond du tube en lais- 
sant surnager le sérum. 

Si on est pressé on passe le tube à la centrifugeuse, et on décante 
immédiatement dans un petit tube qu'on bouche, qu’on étiquette et 
qu'on passe une demi-heure à 56°. 

Le sérum ainsi inactivé de son complément est prêt à servir. Dans 
la réaction de Wassermann on l’emploie à la dose de 0,2 dixièmes de 
centimètres cubes. 

Conditions demploi des sérums inactivés dans la réaction de Was- 
sermann. — 1° Tout sérum devant servir à la réaction de Wassermann 
doit être prélevé à jeun. C’est une condition pour l'obtenir clair et 
limpide. Pendant les digestions il est lactescent mais peut donner des 
résultats différents de ceux qu’il eùt donné limpide. On a préconisé 
l'emploi des sérums lactescents parce qu'ils donneraïent plus souvent 
des résultats positifs. Ces résultats soi-disant positifs nous semblent dus 
à l'introduction de substances étrangères à la réaction que les sérums 
clairs ne contiennent pas, 
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2° Les sérums à analyser doivent être employés frais. En vieillissant 
ils peuvent acquérir la propriété singulière d'absorber et de fixer le 
complément. Certains sérums s’altèrent moins et moins vite que 
d’autres et on peut les conserver plusieurs jours s'ils ont été gardés 
aseptiques et tenus rigoureusement à la glacière. Néanmoins un sérum 
conservé à la glacière doit être autant que possible examiné dans les 
48 heures, mieux encore le lendemain de son prélèvement. On doit, 
dans la réaction de Wassermann, surveiller cette altération possible du 
sérum au moyen d’un tube avertisseur spécial pour chaque sérum. 


C. — COMPLÉMENT. 


Le complément est un élément normal de tout sérum. Son activité 
s'éveille si un contrepoison apparaît (sensibilisatrice). Il le complète 
en lui donnant par association sa valeur d'anticorps actif. Le rôle du 
complément dans l’immunité est donc immense. 

L'acte de défense de l'organisme peut se décomposer ainsi : la sensi- 
bilisatrice se porte sur l’antigène, le sensibilise et le rend vulnérable. 

Cet antigène sensibilisé éveille l’activité du complément qui se porte 
sur lui, s'y combine et le détruit. Les trois éléments distincts se sont 
mutuellement conjoints et combinés. Le complément reste soudé à 
l'antigène par la sensibilisatrice (déviation du complément). 

Dans la réaction de Wassermann le complément joue son rôle cons- 
tant tel que nous venons de le rappeler mais on l'y introduit en quan- 
tité tout juste suffisante pour satisfaire à la neutralisation d'un seul 
antigène et d’une seule sensibilisatrice, de telle manière que quand on 
ajoute à la réaction un autre antigène et une autre sensibilisatrice, il 
ne reste plus trace de complément libre. On choisit pour le fournir le 
cobaye chez lequel le pouvoir complémentaire du sérum est le plus 
constant. Pour chaque tube de l'analyse la quantité de complément né- 
cessaire et suffisante — mesurable par un titrage particulier — corres- 
pond à 1/10 de centimètre cube de sérum de cobaye frais dilué à 
40 pour 100. Cette dose moyenne qui résulte de nos expériences avait 
déjà été déterminée par Noguchi. Elle est toujours suffisante(1). 

Le complément du sérum de cobaye (comme tout complément) est 
éminemment altérable. Il faut l’employer dans les premières heures de 


(1) Gette quantité par contre pourrait être réduite quand on rencontre certains 
sérums particulièrement actifs de cobaye. Mais cela serait sans grand intérêt, Pac- 
tivité du complément étant influencée par celle.de la sensibilisatrice employée avec 
lui. 11 existe entre les deux un pouvoir compensateur particulier. La dose de com- 
plément employée nécessite chaque fois un titrage indiquant par rapport au com- 
plément la dose de sensibilisatrice correspondante. Nous réservons ce point que 
nous étudierons avec la sensibilisatrice hémolytique. 
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sa préparation. Même à la glacière il perd peu à peu son activité, très 
vite pendant les premiers jours, moins vite après. 

Il en persiste une quantité faible dans un sérum vieux non chauffé. 
Chauffé à 56° il est détruit en un instant. 

Préparation du complément. — On tranche les carotides d’un co- 
baye au-dessus d’un godet ; on le passe à la centrifugeuse pour rétrac- 
ter artificiellement le caillot et recueillir aussitôt tout le sérum. 


Nous voici au terme de la première phase de la réaction de Wasser- 
mann. Nous en réglerons plus loin le dispositif précis. Néanmoins il est 
utile de le résumer ici. 

Cette première phase consiste à mettre en présence dans deux centi- 
mètres cubes d’eau chlorurée: 

1° Une dose fixe d’antigène ; 

2° Une dose connue de sérum suspect ; 

3° Et la dose voulue de complément. 

On porte ce mélange à l’étuve à 37°. Et on l'y laissera deux heures 
pour laisser le temps à la combinaison de se faire entre l’antigène, la 
sensibilisatrice et le complément. .… 

avant d'ajouter au mélange les deux derniers éléments qui mon- 
treront si cette combinaison première s’est faite ou ne s’est pas faite. 


Deuxième phase de la réaction de Wassermand. 
Le système hémolytique. 


Ces deux derniers éléments sont un nouvel antigène et une nouvelle 
sensibilisatrice. 


A. — GLOBULES ROUGES OU HÉMATIES. 


Le nouvel antigène est fait de globules rouges. Leur aspect suivant 
qu'ils ont subi ou non l’hémolyse est assez visiblement différent pour 
qu'ils jouent dans la réaction le rôle d’un réactif coloré. On emploie 
d'ordinaire les globules rouges de mouton, frais, lavés. 

Préparation des globules lavés. — Le sang de mouton est recueilli 
aux abattoirs dans un ballon à large ouverture, stérilisé, où l’on a mis des 
perles de verre. Avant que le sang soit coagulé, on agite pendant vingt 
minutes. La fibrine s'attache en coagulum rétiforme aux perles de 
verre. Lorsque le battage est terminé il reste un liquide rouge incoa- 
gulable, dans lequel, les hématies sont libres. 

On le centrifuge, les globules s'accumulent au fond, on aspire le 
sérum, on le remplace par de l’eau salée, on agite, on centrifuge de 
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nouveau, et ainsi trois ou quatre fois. Les globules sont ainsi débar- 
rassés de tout sérum adhérent. On les conserve à la glacière, on peut 
les utiliser, même après deux ou trois jours, après un nouveau lavage. 

Dose. — On emploie les globules rouges à la dose de un dixième 
de centimètre cube par tube, d’hématies lavées diluées au tiers dans la 
solution chlorurée. Précédemment on utilisait un centimètre cube d’une 
suspension de un centimètre cube d’hématies pour 20 d’eau salée. 
Bordet et Parker Gay ont montré (1) que cette technique facilitait la 
déviation du complément vers la deuxième sensibilisatrice aux dépens 
de la première. Depuis lors on préfère employer le plus de globules 
rouges sous un volume aussi faible que possible. 


B. — DEUXIÈME SENSIBILISATRICE : SENSIBILISATRICE HÉMOLYTIQUE. 


La sensibilisatrice hémolytique — l’ambocepleur hémolytique pour 
adopter la terminologie d’Ebrlich généralement usitée — s'obtient en 
injectant au lapin des globules rouges de mouton lavés. 

Suivant la loi de Bordet on détermine dans son organisme un anti- 
corps spécifique. On prépare ainsi un lapin « anti-mouton » avec des 
hématies de mouton, un lapin « anti-humain » avec des hématies hu- 
maines. Le sang du lapin extrait par saignée, centrifugé, fournit un sé- 
rum hémolytique qu'on passe à 56° pour ne lui laisser que sa sensibili- 
satrice spécifique. 

Mis en présence de ce sérum anti- mouton, ou anti-humain, le glo- 
bule rouge de mouton ou le globule rouge d'homme s'empare de la 
sensibilisatrice qui lui correspond. Qu'on ajoute à ce mélange une trace 
de complément, le globule rouge sera dissous et diffusera sa substance 
colorante dans le mélange (hémolyse). En l'absence de complément, 
malgré la présence de la sensibilisatrice le globule gardera sa struc- 
ture, sa forme et sa couleur. Si l’on centrifuge le mélange dans ce cas, 
il se forme au fond du tube un petit culot de globules rouges intacts et 
le liquide débarrassé d'eux est incolore. 

Quand l'hémolyse s'est produite après l’action du complément le tube 
centrifugé montre un liquide rouge framboise limpide, même si la cen- 
trifugation a déposé au fond du tube un minime culot de ces 
rouges incomplètement défigurés. 

Après centrifugation il est donc impossible, à l'œil nu, de ne pas 
différencier le tube où l’hémolyse s’est produite du tube où il n’y a pas 
eu d’hémolyse. 

Préparation du sérum hémolytique. — Pour préparer du sérum 
hémolytique, on choisit de beaux lapins et on leur injecte, de 8 en 8 
jours, sous la peau, de 5 à 15 centimètres cubes de globules rouges. Un 


(1) Annales de l’Institut Pasteur, t. XXII, n° 8, 25 août 1908, p. 633. 
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mois plus tard on saigne à blanc les animaux, sinon on continue des 
injections hebdomadaires d'entretien en prélevant du sang dans la 
veine marginale de l'oreille quand on en a besoin, méthode sans avan- 
tage du reste, car le sérum hémolytique, inactivé, se conserve bien à 
la glacière. 

Nos meilleurs lapins ont été obtenus par injections hebdomadaires 
d’une quantité d'hématies correspondant à 15 centimètres cubes de 
sang défibriné, ramenée à un volume de 15 centimètres cubes au 
moyen de la solution chlorurée. 

La plus grande asepsie est de rigueur. Les animaux sont surveillés 
dans l'intervalle des injections. S'ils se cachectisent on les saigne sans 
les laisser mourir. Leur sérum peut être déjà très utilisable. Si le lapin 
résiste on attend quatre ou cinq injections avant la saignée. 

Le sang recueilli à la canule carotidienne coagule. On décolle le 
caillot. Le lendemain il est rétracté au fond du tube, on décante le 
sérum qu'on répartit en tubes stérilisés bien bouchés. Après une demi- 
heure de chauffage à 56° le sérum est prêt à être employé comme sen- 
sibilisatrice hémolytique. 

Titrage de Vambocepteur ou sensibilisatrice hémolylique. — S'il est 
simple de faire apparaître dans le sérum du lapin une sensibilisatrice 
hémolytique, il est impossible de savoir d'avance si le sérum en con- 
tiendra peu ou beaucoup. L'activité du sérum qui les contient varie 
suivant l'animal. Le sérum hémolytique devra être employé pur quand 
il provient de certains animaux; ordinairement il faut le diluer. Il faut 
donc titrer chaque sérum hémolytique pour savoir la dose d’ambocep- 
leur nécessaire en présence d’une dose fixe de complément pour hémo- 
lyser en 25 minutes un dixième de centimètre cube d’hématies au 1/3 
dilué dans ? centimètres cubes d’eau chlorurée. Ce dosage est simple 
et peut être fait de diverses façons. En voici un type : 
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Une telle expérience montre que l’ambocepteur étudié doit être em- 
ployé au 1/10. 

Lorsqu'on ne sait rien d’un ambocepteur, souvent deux titrages sont 
nécessaires, le premier déterminant grossièrement les limites du second 
plus précis. 

Variations d'activité de l’ambocepleur. — Après avoir été chauffé 
une demi-heure à 56° et inactivé un sérum hémolytique gardé à la 
glacière conserve sa valeur pendant des mois. Mais son activité semble 
varier incessamment, d’où l'absolue nécessité de le titrer très souvent, 
on peut dire avant chaque expérience nouvelle. 

Relation réciproque de l’ambocepleur et du complément. — L'ac- 
tivité d’un ambocepteur ne peut être titrée que par rapport à une dose 
fixe de complément. Et, chose remarquable, mise en évidence par 
Noguchi, le défaut de l’un peut être compensé par un excès de l’autre, 
au moins dans certaines limites. Or il vaut mieux employer dans la 
réaction le moins possible de complément quitte à le compenser par 
une plus forte dose d’ambocepteur, car une dose forte de sensibilisa- 
trice est sans inconvénient, tandis qu'une forte dose de complément 
pourrait satifaire aux deux antigènes à la fois. 

Voici à titre d'exemple le tableau d’un titrage de complément pour 
un ambocepteur déjà connu et titré. 
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Dans ce cas il conviendrait d'employer avec 0,1 d’ambocepteur 0,15 
de complément au 1/4. Soit 0,1 de complément à 37,5 pour 100. 

Avant chaque réaction de Wassermann, on peut faire à son gré, ou 
bien un titrage de l’ambocepteur par rapport à une dose fixe de com- 
plément comme l'indique l'avant-dernier tableau, on emploie alors la 
dilution à 40 pour 100 indiquée par Noguchi et à laquelle une série de 
recherches nous a ramené, c’est la méthode la plus simple, ou bien 
titrer le complément par rapport à une dose fixe d’ambocepteur. Cette 
deuxième méthode aussi est excellente. 

Solution chlorurée. — Nous devons dire en terminant un mot du 
milieu général au sein duquel agissent les éléments de la réaction de 
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Wassermann. Ce liquide doit assurer la conservation des hématies qui 
se détruisent mécaniquement dans toute solution dont le taux molécu- 
laire s'écarte de celui du sérum sanguin. On se sert pour cela d’une 
solution dans l’eau distillée de chlorure de sodium pur et décrépité — 
solution à 8,5 ou 9 pour 1000. Il est bon de noter que le chlorure de 
sodium fondu du commerce peut donner lieu à de grands mécomptes. 
La solution chlorurée est stérilisée à l’autoclave à 120°. 


Connaissant maintenant les cinq facteurs de la réaction de Wasser- 
mann, voici comme on les dispose dans la réaction. 


I. — À partir du tube n° 9, on rajoute autant de séries de 4 tubes 
qu'il y a de sérums de malade à examiner — ils sont la répétition des 
tubes n° 1, 2, 3 et 4. Chaque série de 4 tubes comporte 3 doses crois- 
santes d’antigène et un quatrième tube témoin pour le sérum, ce qua- 
trième tube qui ne contient pas d’antigène doit toujours hémolyser pour 
prouver que le sérum du malade n’est pas fixant. 

II. — Les tubes employés pour la réaction sont de petits tubes ana- 
logues aux tubes à hémolyse (13 millimètres >< 60 millimètres). 

On se sert pour la répartition des produits de pipettes de Levaditi, de 
1 centimètre cube et de 2 centimètres cubes, divisées en dixièmes de 
centimètre cube. 

III. -- Le passage à l’étuve à 37° est destiné à laisser à la première phase 
de la réaction le temps de s’accomplir. Avoir soin d'agiter à plusieurs 
reprises les tubes pendant la durée du séjour à l’étuve. Le second pas- 
sage à l’étuve à 37° est en moyenne de 25 minutes. En vérité la réaction 
est terminée lorsque sont hémolysés les tubes 5,6, 7, 8 (tubes témoins) 
et d'autre part le tube 4, plus l'homologue du tube 4 de chaque sérum 
de malades. 

Appréciation des résultats. — Les résultats doivent se lire après 
centrifugation des tubes — aussitôt après la fin de la réaction. — Les 
résultats tels qu'ils apparaissent avant centrifugation sontillusoires. On 
a dit qu'il est préférable de laisser le contenu des tubes se sédimenter à 
la glacière et puis de lire les résultats 24 heures après. Nous ne 
pouvons admettre cette opinion. il se produit ainsi une légère hémo- 
lyse secondaire. 

Pour être valable, la réaction de Wassermann doit se présenter après 
centrifugation des tubes de la manière que voici. 1° Les témoins doi- 
vent tous avoir fonctionné. 2° Chaque sérum positif ne doit pas pré- 
senter d'hémolyse excepté dans le quatrième tube de la série qui lui 
correspond. Ce tube quatrième doit au contraire être franchement hé- 
molysé. 
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Le tube premier (de la série) renfermant la dose la plus faible d’anti- 
gène peut normalement présenter une hémolyse légère. Mais le 
deuxième et le troisième doivent être absolument transparents, clairs, 
non hémolysés. La réaction de Wassermann d’un sérum pour être posi- 
tive comporte l'absence compLètE d’hémolyse dans les tubes deuxième et 
troisième, l’ hémolyse du tube quatrième étant totale, franche. Les ré- 
sultats pour lesquels on a un doute ne sont pas positifs, tout ce qu’on 
peut faire est de recommencer une autre expérience. 

Il existe une catégorie de résultats intermédiaires, ni positifs ni néga- 
tifs. 

1° Il s’agit de syphilitiques. Par comparaison, avec des résultats an- 
térieurs, on peut considérer leur réaction, comme réaction positive légère 
en voie d'apparition ou de disparition. L'expérience d’ailleurs prouve 
qu'avant de devenir négative, la réaction positive d'un syphilitique 
passe par des phases intermédiaires avec hémolyse plus ou moins 
incomplète dans les tubes 1, 2 et3. 

29 11 s’agit de malades inconnus. L’appréciation directe est impos- 
sible. Nous parlerons de la conduite à tenir, dans nos conclusions géné- 
rales. 

Encore une fois, il ne faut pas demander au Wassermann plus qu'il 
ne peut donner. On ne doit considérer comme positif que celui dans 
lequel deux tubes au moins présentent une hémolyse absolument nette. 
Il faut bien dire que, lorsque les éléments de la réaction sont minutieu- 
sement dosés, l'absence d'hémolyse des tubes 2 et 3 entraine généra- 
lement la non hémolyse du tube 1. 


CONCLUSIONS. 


En matière de séro-diagnostic de la syphilis, nous ne tenons 
compte que des résultats fournis par le Wassermann vrai, dans 
sa forme originale, sans simplifications. Il importe de se soumettre ri- 
goureusement à cette méthode pour obtenir des résultats valables. Les 
résultats que lon en obtient deviennent par expérience tellement pro- 
bants, qu’il est impossible de ne pas être convaincu parles faits, de leur 
importance. Le fameux coefficient d'erreur, qui par l'énoncé de résultats 
contradictoires entre opérateurs, au sujet d’un même sérum, a servi à 
discréditer la méthode, ne peut être imputé à la méthode elle-même, 
mais à l'opérateur qui en a fait une application erronée. Il est beaucoup 
plus facile de faire malune réaction de Wassermann que de la faire bien, 
tant cette réaction est délicate et présente de causes d'erreur. Aussi pour 
se soumettre rigoureusement à cette méthode ne suffit-il pas d'em- 
ployer un nombre réglementaire de tubes; i] ne suffit pas non plus de 
respecter des proportions inscrites sur tableau ou de se servir de pro- 
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duits parce qu'ils ont été admis par Wassermann lui-même. Il faut être 
sûr personnellement, que dans la somme des éléments introduits dans 
l'expérience on n'a laissé pénétrer, aucune cause d'erreur ou même 
d'insécurité. La condition fondamentale est d'avoir en mains des 
produits faits d'unités, définies, fixes et comparables. Or en matière 
de Wassermann, définir les éléments, correspond à les préparer soi- 
même. S'en remettre à d’autres sur ce point sous prétexte de gagner 
du temps ou d'éviter des détails laborieux de manipulation, c’est faus- 
ser d'avance l'instrument avant de s’en servir. L'opérateur lui-même 
reste, par conséquent, le facteur essentiel de la valeur attribuable aux 
résultats de ses réactions. ‘ 

C'est en cela que réside le gros coefficient personnel, inhérent à la 
méthode de Wassermann. — Une réaction de Wassermann vaut ce que 
vaut scientifiquement la signature de son auteur. 


DEUXIÈME PARTIE 


DE LA MÊTHODE DE WASSERMANN APPLIQUÉE A 83 SYPHILITIQUES 
ET A 100 MALADES ATTEINTS DE PELADE 


Nous venons d'exposer dans leur détail les techniques que nous 
avons suivies dans la pratique de la réaction de Wassermann, il nous 
reste à exposer maintenant les résultats que cette réaction ainsi prati- 
quée nous à fournis. 

Nos expériences ont porté sur 183 sujets, c’est à savoir 100 peladi- 
ques et 83 malades non peladiques mais syphilitiques, traités ou non. 
Ce dernier chiffre comprend quelques malades suspects de syphilis à 
divers titres, mais dont la syphilis n’était pas sûre. 

Examinons d'abord comment se sont partagés nos résultats concer- 
nant nos 83 témoins, nous verrons ensuite les résultats fournis au Was- 
sermann par les peladiques. 


I. — MALADES SYPHILITIQUES OU SUSPECTS DE SYPHILIS. 


I. — Un premier lot de 41 cas comprend des syphilitiques d’àge 
divers, de syphilis ordinairement connue et traitée, dont plusieurs 
avaient fourni en d’autres mains un Wassermann positif. La réaction a 
été 41 fois positive sans erreur ni doute. 1 

Notons parmi ces 41 réactions positives, un malade dont la réaction 
est devenue plus tard négative, après une injection de 606, un paralyti- 
que général, deux tabes, un hérédo-syphilitique et un cas curieux de 
soi-disant spléno-mégalie, dont le sang nous fut apporté d’un autre 
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hôpital. La réaction positive que rien ne faisait supposer fut expliquée 
par l'autopsie quelques jours plus tard. Il s'agissait d’un anévrysme de 
l’artère rénale gauche. 

II. — La réaction de Wassermann fut encore positive, mais incom- 
plètement dans cinq cas de syphilis sûre, mais l’une traitée quatre mois 
plus tôt par une injection de 606, les quatre autres bien traitées par le 
mercure ou très anciennes, parmi lesquelles un cas de paralysie géné- 
rale. 

III. — Nous eûmes en outre 16 réactions de Wassermann négatives 
dans des syphilis certaines mais très bien traitées par le mercure pen- 
dant plusieurs années, ou médiocrement traitées mais très anciennes. 

IV. — Nous avons eu encore deux réactions négatives, dans deux 
cas certains d’hérédo-syphilis, sans manifestations syphilitiques ac- 
tives. 

V. — Dans treize autres cas, la réaction négative permit de rectifier 
ou de préciser des diagnostics, soit dans des cas où la syphilis affirmée 
légèrement, pouvait et devait être mise en doute, soit chez deux syphi- 
lophobes qu'il s'agissait de rassurer, dans un cas où le diagnostic de 
gomme tertiaire pouvait être discuté mais que l'intervention montra 
être une ostéo-myélite à staphylocoques du péroné chez l’adulte, dans 
un cas d’hémiplégie avec artériosclérose, dans un cas de paralysie fa- 
ciale et dans un cas de spléno-mégalie. 

VI. -—- Enfin nous avons cherché et éliminé le diagnostic de la sy- 
philis chez la femme, dans trois cas où le mari, ancien syphilitique, 
craignait sans en avoir de preuves d’avoir contaminé sa femme. 

Ces expériences sur 83 cas ne se sont jamais contredites, même re- 
nouvelées à deux et trois reprises chez le même malade. Plusieurs de 
ces cas n'avaient pas de preuves cliniques et ont été vérifiés syphiliti- 
ques, après le Wassermann, comme ce cas où un anévrysme était pris 
pour une grosse rate. 

Un cas de syphilis secondaire certaine s’est trouvé donner une réac- 
tion négative, mais ce résultat singulier s’est trouvé confirmé par trois 
laboratoires où l'expérience a été refaite. 

Enfin, sauf dans un cas où la réaction négative nous a surpris chez 
un syphilitique bien traité par piqûres hydrargyriques, mais qui n'était 
qu'à deux ans de son accident, tous les autres résultats ont remarqua- 
blement appuyé l'observation clinique : ainsi les seuls résultats demi- 
positifs (5) se sont rencontrés chez des syphilitiques très traités ou 
traités par le 606, ou à grande distance du début de la maladie. 

Sauf le cas précité, nous n'avons eu de résultats négatifs, et après 
quatre ans, que chez des syphilitiques traités avec tout le soin et toute 
la continuité désirables. 

Si donc nous devons donner notre opinion personnelle sur le Was- 
sermann dans la syphilis nous serons tout près de dire avec Blaschko 
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qu'on peut se baser sur cette réaction pour le traitement à faire suivre, 
etqu’on peut considérer ses résultats comme des indications thérapeu- 
tiques formelles dans presque tous les cas. 

La seule réserve que nous ferions et qu'il faut faire, c’est qu'il faut 
avoir exécuté soi-même de telles expériences pour leur attribuer la va- 
leur qu’elles doivent avoir et qu'on doit se tenir infiniment en garde 
contre des Wassermann faits par des mains étrangères quand on ne 
peut mesurer la perfection des techniques suivies, la valeur des « ma- 
tières premières » employées et les titrages qu'on en a faits. Une bonne 
monnaie doit être mise en suspicion dès qu'elle est mélangée de pièces 
fausses. 

Voilà quelles expériences témoins ont été faites concurremment aux 
cent réactions de Wassermann que nous avons pratiquées sur cent 
peladiques, pris sans aucun choix, de tout âge, de tous sexes, et à 
toutes périodes de la maladie. Nous allons exposer maintenant les ré- 
sultats que cette recherche nous a fournis. 


II. — RÉACTION DE WASSERMANN SUR 100 PELADIQUES. 


Sur 100 peladiques soumis à la réaction de Wassermann nous n’a- 
vons obtenu que 10 résultats positifs. Il est indispensable d'en résumer 
l'observation. 


O8BsEervaTION lL. — Malade n. 6 de la série de 100. — Ant. Coo..., 48 ans, 
jeune homme intellectuellement peu développé, nerveux ; a eu de l’obses- 
sion du toucher. 

Présente depuis 6 mois une pelade ophiasique extensive énorme, ayant 
envahi en arceaux, tout le tour du cuir chevelu, mais avec prédominance 
en arrière. Plaques disséminées au vertex et sur les tempes. Ongles en dé à 
coudre, à grèlures fines. 

Dentition irrégulière et mauvaise. Les canines versées en dehors, les mo- 
laires gauches inférieures versées en dedans. Plusieurs caries. Une grosse 
molaire droite supérieure détruite. À beaucoup souffert de névralgies, den- 
taires (?), en souffre encore. 

Une sœur morte de méningite. Un frère, né après le malade, a contracté 
la syphilis il y a quelques années. Aucun commémoratif précis de syphilis 
héréditaire, ni de syphilis acquise. 

Wassermann demi positif, quoique sur les trois tubes d’essai on puisse 
constater une hémolyse légère. Le Wassermann renouvelé 3 fois à six se- 
maines d'intervalle a donné lieu trois fois au même résultat. 

Le malade revu trois mois plus tard a mal fait son traitement d’ailleurs 
purement externe. Sa pelade est en extension. A peine un quart des chè- 
veux subsistent-ils encore au vertex. Pas de traitement syphilitique encore 
pratiqué. 


Ogservarion IL. — Malade n. 20. — Maurice Alé..., 6 ans. Pelade ophiasi- 
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que en trois arceaux à la région de la nuque. En outre les cheveux sont 
rares aux deux tempes. Les ongles sont normaux. 

Les 6 grosses molaires ne sont pas encore poussées, la première (dent de 
T ans) encore sous la gencive n’est pas douloureuse. 4 caries des 4 prémo- 
laires de première dentition, 4 carie de l’incisive gauche latérale supérieure 
de deuxième dentition. 

Aucune déformation dentaire, aucune asymétrie crânienne, ni faciale. Un 
phimosis opéré. Intelligence normale. 

Il est le seul enfant d’une mère de 28 ans et d’un père de 32 bien por- 
tant. Wassermann positif. 

La mère ne sait rien ; le père convoqué après la réaction avoue une sy- 
philis contractée 5 ans avant son mariage. 

L'enfant ne paraît avoir présenté aucune lésion syphilitique. 


O8servaTION lll. — Malade n. 28. — Gaston Br, 30 ans. Grande pelade 
de forme d’alopécie diffuse avec grandes clairières. Prédominance occipi- 
tale. Cils, sourcils et barbe intacts. Une large plaque alopécique sur chaque 
bras. Ongles normaux. 

A la suite d’une consultation à l’hôpital Saint-Louis et sur avis médical 
il s’est fait enlever d’un coup sept dents cariées sans qu’il en soit résullé ni 
amélioration, ni extension de la maladie, on note deux incisives infé- 
rieures beaucoup trop saillantes, trop longues de 3 millimètres environ. 

La pelade a débuté il y a 42 ans et n’a jamais guéri. Repousse et récidives 
perpétuelles. 

Syphilis contractée il y a quatre ans seulement c’est-à-dire de 8 ans pos- 
térieure à la pelade. Mais le malade affirme que sa pelade bénigne jusque- 

là s’est aggravée depuis lors (?). La syphilis a été soignée à l'hôpital du 
Midi. 
Antécédents : le père et une sœur sont morts de tuberculose. 
Wassermann positif. 


O8servarioN IV. — Malade n. 48. — Désirée Cad..., 34 ans. Pelade occi- 
pitale en trèfle dont une feuille inférieure et deux supérieures symé- 
triques. 

Rien au corps, ni au visage, niaux ongles. 

Onze molaires et prémolaires cariées réduites aux racines. 3 cavités bor- 
gnes qui ne sont pas des caries sur 3 des 4 canines. Cette femme a été ma- 
riée à 20 ans, a fait 2 fausses couches à 6 mois dont un fœtus était un 
monstre sans membres. Hystérectomie et ovariotomie pour salpyngite il y 
a 40 ans. Sa santé très altérée s’est un peu rétablie depuis cette opé- 
ration. 

Sa première atteinte de pelade date de 7 ans, donc elle s’est produite 3 
ans après l’opération et T ans après son mariage. Tout le sommet de la tète 
fut pris. Guérison en quelques mois. La récidive occipitale date de 40 
mois. 

Wassermann positif. 

La malade convoquée de nouveau et interrogée avoue la syphilis con- 
tractée de son mari dès son mariage, d’où un divorce peu de temps avant 
son opération. 


DE LA RÉACTION DE WASSERMANN APPLIQUÉE AUX PELADIQUES 279 


è 





OBsERvATION V. — Malade n. 56. — Pierre S... Le malade a 2 frères. Tous 
trois sont anormaux et faibles d'esprit. Le père a été à deux reprises traité 
pour la syphilis par le Pr Fournier. Il est dément, presque gâteux. Le 
malade a depuis des années des plaques alopéciques très petites disséminées 
à la région pariéto-occipitale des deux côtés et au sommet de la tète. Les 
cheveux sont entièrement blancs sauf une houppe de cheveux noirs en 
haut du front. 

Wassermann demi positif avec hémolyse légère. 


Osservatios VI. — Malade n. 57. — Emile Pé..., 33 ans. L'histoire de ce 
malade est complexe. A 45 ans appendicite qui parait avoir guéri spontané- 
ment par péritonite adhésive et évacuation rectale (?). A 48 ans ictère im- 
médiatement suivi d’alopécie en masse. Cette pelade dura 5 ans. Le malade 
vient me voir en 1898 et guérit en 1899 après 18 mois de traitement. Il se 
marie. A la suite d’un grave surmenage au cours d’une maladie de sa 
femme, rechute de pelade en 1902. Pelade totale du cuir chevelu, du visage 
et du corps. Se soigne depuis 8 ans sans aucune repousse. 

A noter en 1940 une phlébite de la saphène interne gauche. 3 mois. Pas 
de syphilis connue du malade. 

Wassermann positif avec traces d’hémolyse. 


OgservarioN VI. — Malade n. 68. — Frédéric H..., 68 ans. Pas de syphilis 
connue. 

Grande pelade décalvante ayant débuté en 4867. Guérie, la maladie re 
commence en 1878 et dure depuis lors. Il reste une maigre houppe de che- 
veux de chaque côté de la tête et quelques poils de barbe et sourcils. 

Dentition superbe sauf une grosse molaire enlevée. Ongles normaux. 

Epithélioma de la jambe sur une vieille ulcération (?) à pourtour liché- 
nisé, calleux. 

En 1878 une écorchure du sillon balano-préputial traitée seulement par 
des pansements externes et ayant duré un mois. 

Le malade a eu 4 collatéraux entre lesquels se placent deux fausses cou 
ches et deux mort-nés. 

Wassermann positif. 


Ogservarion VII. — Ferd. Lan, 2T ans. Première atteinte de pelade il y 
a 2 ans. Durée : 7-8 mois. 

Deuxième atteinte il y a 3 mois. 

Rien aux ongles. 

2 prémolaires enlevées. Une prémolaire et une grosse molaire inférieure 
réduites aux racines. On note une légère étroitesse du maxillaire inférieur 
par aplatissement de la branche gauche de la mâchoire. Aucune douleur 
dentaire récente. j 

Le père alcoolique mort d'accident n’aurait pas eu de syphilis (?). Mère 
saine: 7 enfants dont 4 morts plus une fausse couche. Trois vivants, dont 
une sœur de 47 ans qui a eu une pelade totale suivie de repousse. 

Wassermann positif. Le malade nie toute syphilis acquise. 


Ogservarion IX. — Malade n. 78. — Georges B..., 4T ans. Syphilis en no- 
vembre 1886. 
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Première atteinte de pelade, 1889, à la nuque. Durée : 3 mois. 
Deuxième atteinte de pelade, 1894, à la nuque. Durée : 6 mois. 
Troisième atteinte de pelade, 1904. Sans guérison. 

Depuis lors, repousse pauvre de cheveux blancs. Erythrose et séborrhée 
du visage. Pas de sourcils. Barbe rare. Alopécie incomplète du corps. Mar- 
che chronique, repousses et rechutes partielles. Ongles normaux. Cinq ca- 
ries non douloureuses de prémolaires et molaires. 

Wassermann positif. 


Osservarion X. — Roger Tréc..., 10 ans. Première atteinte de pelade da- 
tant de six mois. Une grande plaque au vertex. Une plus petite à côté de la 
première. La grande est la plus ancienne, la petite est nouvelle. 

Maxillaire inférieur étroit. A la mâchoire supérieure, une prémolaire 
jaune, diminuée de hauteur par usure, et semble avoir été usée à la meule. 
On note l’énorme dimension des éminences mamillaires internes des pre- 
mières grosses molaires supérieures N'a jamais souffert des dents. Pas de 
père connu. Seul enfant, intelligent, précoce. Mère bien portante. 

Wassermann positif. 


Si nous résumons ces observations nous trouvons done sur cent pe- 
ladiques examinés, dix Wassermann positifs. 

Sur ces dix cas, lun doit être décompté puisque la syphilis a été 
postérieure à la pelade, bien qu’elle l'ait aggravée dit le malade. 

Restent 9 cas, dont 4 correspondant à une syphilis inconnue du ma- 
lade ou inavouée. 

Deux cas par contre sont remarquablement probants, car nous n’a- 
vons connu l'histoire de la syphilis qu'après le Wassermann positif, 
et c’est un nouvel interrogatoire qui l’a confirmée. 

Par conséquent notre recherche a abouti à une proportion de 9 pour 
100 de syphilis prépeladique, la syphilis reconnue précédant la pelade 
de trois ans et de sept ans. Dans trois cas : enfant de 6 ans, 10 ans, 
jeune homme de 23 ans, la syphilis était héréditaire. 


* 
RCE 


En face de ces dix cas dont la réaction au Wassermann a été positive 
nous devons placer quatre observations dans lesquelles la syphilis per- 
sonnelle ou héréditaire sont hors de doute et dont la réaction au Was- 
sermann a pourtant été négative. 


OBsErvarION XL. — Malade n. 39. — M. Sa..., 45 ans, pelade datant de 
8 mois. Les premières plaques à la lisière de la nuque aujourd’hui guéries. 
Quatre ou cinq nouvelles existent dans la barbe dont l’une empiète sur les 
cheveux. 

Syphilis contractée en 1893 en mai, soignée en octobre. Accident initial 
à la verge, roséole, plaques muqueuses, traitement de 3 ans. Pilules et 
iodure. Pas de traitement pendant 10 ans. ll y a 3 ans le traitement a été 
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repris: deux saisons par an de 6 piqûres d'huile grise. Ce nouveau traite- 
ment a été cessé il y a 4 an et demi. 

Wassermann négatif. 

La pelade a débuté 17 ans après la syphilis. 


OsservarTion XII. — Malade n. 67. — M. Ma..., 48 ans, syphilis il y a 
8 ans, très bien traitée. Depuis 6 ans le malade n’en a plus présenté aucun 
symptôme. 

Depuis 8 mois pelade sus-auriculaire droite (1910). 

En 1911 une deuxième plaque sus-auriculaire gauche commence avant 
que la plaque droite ne soit guérie. 

Wassermann négatif. 


Ogservariox XUT. — Malade n. 74. — Charles M..., 15 ans, l’enfant a eu 
une première atteinte de pelade à 9 ans, en 1904. Peut-être en avait-il eu 
une à 7 ans, guérie sans traitement. Depuis 1904 la pelade n’a jamais 
cessé. L'aspect de Penfant est chétif, malingre. 

La pelade est du type de l'ophiasis, pelade circonférentielle en arceaux. 
Les sourcils sont coupés de bandes alopéciques. La barbe commence à 
naître, elle est normale. Au cuir chevelu même sur les parties saines les 
cheveux sont trop rares. 

La dentition est régulière et parfaite. Pas de caries. L’éminence mamil- 
laire interne des premières grosses molaires est très marquée. 

Il existe des taches peladiques aux bras et aux jambes. 

Hérédité syphilitique sûre. Le père a contracté à 24 ans une syphilis 
grave traitée par Ricord. Il s’est marié à 28 ans. Il en avait 32 à la nais- 
sance de Penfant, qu'il aurait voulu éviter, le médecin lui ayant prédit un 
enfant chétif ou malade. 

Wassermann négatif. 

La mère a eu deux petites taches de pelade antérieurement. Le grand-père 
maternel de l'enfant était aussi peladique. 


Ogservarion XIV. — Malade n. 93. — René La..., 6 ans, syphilis avouée 
du‘père que j'ai vu. Elle date de 40 ans avant le mariage et de 17 ans 
aujourd’hui. 

L’enfant est peladique depuis 6 mois: forme ophiasique diffuse, lente, 
torpide. L'enfant a une tête un peu grosse. 

Wassermann de l'enfant, négatif. 

Le père nerveux à l'extrème n’a pas voulu se prêter à la saignée néces- 
saire au Wassermann. 


Voici donc deux cas de syphilis acquise suivies de pelade, l’une à 
17 ans, l’autre à 8 ans de date, et deux autres pelades chez des enfants 
de syphilitiques. Et dans les quatre cas la réaction de Wassermann a 
été négative. 


* 
FEER 


À ces 13 observations il faut en ajouter 11 autres dans lesquelles la 
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syphilis des ascendants est probable cliniquement sans avoir été dé- 
montrée et dans lesquelles la réaction de Wassermann a été négative. 


4. Elisabeth Sh., 44 ans. — Dentition de syphilis héréditaire. Crâne nati- 
forme. Pelade totale. 

2. Antonie Pl., 40 ans. — Dents sans cuspides. Deux méningites mortelles 
de collatéraux. 

3. Charles Qu. — Dents rocheuses typiques de syphilis héréditaire. 

4. X. Gil. — Convulsions dans l'enfance. Strabisme depuis lors qui s’est 
lentement et incomplètement corrigé avec l’âge. 

5. Germaine La. — Dents tachées de leucômes. Le père malade voulait 
éviter tout enfant dit la mère. L'enfant est né, par hasard, 14 ans après le 
mariage. 

6. Hippolyte Ja. — Difformité maxillaire. Le père peladique mort 
d’angine de poitrine et aortite. 

T. Armand C. — Anévrisme aortique de la mère. 3 fausses couches sur 
8 naissances. Déformations crâniennes, asymétrie faciale. 

8. Francis G. — Une grosse molaire rocheuse. 2 incisives minuscules. 

9. Jules C. — Né après 4 fausses couches ou mort-nés. Deux incisives 
toutes petites et pointues. 

40. Julia M. — Grosses difformités dentaires. Retard dans la chute des 
dents de lait et dans leur remplacement. Une incisive n’a jamais poussé. 

44. Odette Fro. — Un mort-né avant la malade, celle-ci convulsions à 
2 ans, pelade depuis 5 ans. La mère paralysée du bras droit a été traitée 
et guérie. 


Ces onze observations sont inégalement probantes mais si l'on note 
parmi toutes celles que nous avons rejetées une quantité où les fausses 
couches, les mort-nés, les méningites sont mentionnées, on peut croire 
que si parmi celles que nous avons retenues il s’en trouve une ou deux 
peut-être fausses, il doit s’en trouver d’autres vraies que nous n'avons 
pas retenues. 

A prendre en bloc les observations précitées on arriverait à un total 
de 25 pour 100 dans lesquelles la syphilis héréditaire peut être invo- 
quée, et dont 10 seulement ont donné lieu à une réaction de Wasser- 
mann positive. 

Notons sur ces 25 sujets un cas de pelade chez la sœur d’un malade 
et 2 cas de pelade héréditaire dans lesquels il est particulièrement dif- 
ficile d'attribuer à l’hérédité de pelade et à l’hérédité de syphilis la part 
qui convient. 

Bref, même en tenant compte de la part d'erreur possible, nous 
croyons qu’on peut dire en vérité que dans 20 à 25 pour 100 des cas de 
pelade, il y a chez l'enfant une syphilis héréditaire ou chez l'adulte une 
ancienne syphilis acquise. Mais le Wassermann n'accuse qu'une pro- 
portion de 10 pour 100 de cas où la syphilis paraisse encore en acti- 
vité. 
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RÉSUMÉ ET CONCLUSIONS. 


Ce mémoire étudiant l'application de la méthode de Wassermann à 
la pelade conduit à deux ordres de conclusions : 


I. — Les unes concernent la méthode de Wassermann appliquée à 
la syphilis. 
II. — Les autres concernent son application à la pelade en vue 


d'éclairer les rapports de la pelade et de la syphilis. 


I 


D'abord il faut dire nettement que lors même qu'on a pratiqué la 
réaction de Wassermann avec toute la perfection désirable, cette réac- 
tion n’a pas toujours la précision d’une opération mathématique, et 
que souvent ses résultats demandent l'interprétation du clinicien. 

Malgré cette réserve la réaction de Wassermann est un moyen d'in- 
vestigation actuellement indispensable au médecin. Lorsqu'il s’agit 
d'un malade dont il connait et dont il traite la syphilis, cette réaction 
lui donne les plus utiles renseignements sur le degré d'activité actuelle 
de la maladie et par conséquent sur la marche à suivre dans son trai- 
tement. 

A parler en général on peut dire : 

4° Ou bien la réaction est positive et le traitement intégral à prati- 
quer sans retard. 

2° Ou bien dans une syphilis très ancienne ou plus ou moins traitée 
déjà, le Wassermann indiquera le degré actuel de l'infection et l'im- 
portance du traitement à faire suivre encore. 

3° Faite quelque temps après un traitement vigoureux, la réaction 
permettra d'apprécier aussi le résultat de désinfection que le malade en 
aura obtenu. 

4° En d’autres cas enfin, ce moyen permettra d'affirmer une syphilis 
douteuse, ignorée ou méconnue. 

L'importance de la réaction de Wassermann est donc capitale pour 
le médecin traitant une syphilis, et il est de son devoir de la pratiquer 
toujours et de s'éclairer toujours par elle, jusqu’à ce que cette réaction 
ait été remplacée par une autre plus sensible qu’elle. 

Pourtant, quand on pratique une série de réactions semblables sur 
des malades pris au hasard, il arrive qu’on rencontre (3-4 fois sur 100) 
un sujet dont le sérum donnera au Wassermann une réaction qui n’est 
ni positive, ni négative, et le médecin après enquête clinique attentive 
devra choisir entre deux hypothèses : 

æ) Ou bien le malade est un syphilitique ancien ignorant sa syphilis, 
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et dont la réaction copie celle d’un syphilitique de deux à trois ans, 
bien traité. Conclusion : il faut lui appliquer le traitement. 

8) Ou bien le malade n'est pas syphilitique et la réaction est due à 
des particularités propres à lui et dont la nature est inconnue. Conclu- 
sion : il ne faut pas lui appliquer le traitement. 

Ces cas, qui posent au médecin de véritables cas de conscience, ne 
peuvent être jugés par lui que s’il se suppose lui-même être le patient 
dont il est question. 

Le plus souvent il conelura qu’il doit pratiquer une période de traite- 
ment rigoureux, très attentif, et refaire après lui une réaction de Was- 
sermann. | 

Si la réaction première est restée la même, il devra conclure qu'il ne 
s’agit pas de syphilis. Et si la réaction est négative tout à fait, ou très 
atténuée, qu'il s'agissait bien d’une syphilis à surveiller encore dans 
l'avenir. 

Ainsi, avec le Wassermann, le clinicien se trouve avoir reculé les 
bornes de son ignorance, mais ce qu'il sait a toujours des bornes. C’est 
ce que ne comprennent pas ceux qui taxent d'insuffisance la réaction 
de Wassermann. Avant elle, à chaque instant le clinicien ignorait ce 
qu'il devait faire. Avec elle il l'ignore encore quelquefois. 


IL 


De ce qui précède, on peut conclure que le Wassermann, très utile 
au clinicien pour éclairer le traitement d’un syphilitique en cours d'in- 
fection, devient ordinairement d'une précision de moins en moins 
grande, à mesure qu’on s'éloigne du début de l'infection. Il sera d'au- 
tant moins précis qu'on l’appliquera à une infection mieux traitée, ou 
à une séquelle morbide plus lointaine et moins directe de la syphilis. 

Une lésion microbienne touche un organe. Suivant son lieu, son de- 
gré, sa durée, elle touche diversement la fonction de cet organe. La 
lésion microbienne une fois morte, la fonction de l'organe peut avoir 
été détruite tout à fait, ou bien elle peut n’avoir été que suspendue, ou 
bien même l'organe touché peut — après l'infection passée — dégéné- 
rer de plus en plus et achever de perdre sa fonction qui pendant lin- 
fection semblait ne pas avoir souffert. C’est ce qu'on voit dans la para- 
lysie générale ou le fabes. On peut voir évoluer et progresser ces 
affections graves chez des malades dont le sérum donne au Wasser- 
mann une réaction si peu marquée qu'il faut connaître la syphilis an- 
cienne pour se dire qu’elle existe encore. 

Ces dégénérescences du système nerveux consécutives à des infec- 
tions et des intoxications anciennes nous sont désormais connues, mais 
il peut y avoir en beaucoup d’autres organes des dégénérescences ho- 
mologues que nous ne connaissons pas, et dont le Wassermann ne peut 
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absolument pas déceler l’origine première. Car la lésion fut spécifique 
tandis que la dégénérescence ne l’est plus. 

Le Wassermann ne peut donc servir à apprécier avec précision le 
degré d'importance de la syphilis comme cause des accidents lointains 
même partiellement dérivés d’elle. C’est ainsi qu’on observe la pelade 
chez des syphilitiques d'ancienne date ou des syphilitiques héréditaires 
avérés, alors que leur réaction au Wassermann est tout à fait néga- 
tive. 

Pour conclure on peut dire : 

1° La nl Wassermann appliquée à la pelade affirme — ce 
qu'on savait — que la pelade ne fait pas partie intégrante dela syphilis 
en activité. En conséquence on ne pourra espérer du traitement 
antisyphilitique la guérison de la pelade que dans des cas exception- 
nels, à moins que ce traitement n’agisse sur elle à d’autres titres. 

2° Lorsqu'on applique à la pelade la réaction de Wassermann on se 
rend compte que cette réaction ne peut, à elle seule, préciser la rela- 
tion probable mais lointaine de certains cas de pelade avec la syphilis, 
puisque la réaction peut se trouver négative chez des peladiques même 
quand leur syphilis ancienne ou leur hérédité syphilitique est hors de 
doute. 

3° Si la syphilis contribue à la genèse de la pelade, comme cela pa- 
rait possible dans 25 et probable dans 14 pour 100 des cas de pelade 
pris au hasard, la réaction de Wassermann ne montre que dans 10 cas 
pour 100 l'existence de la syphilis active chez le peladique. 

4° Dans la genèse de la pelade la syphilis apparaît done non comme 
une cause première et directe, mais comme une cause accidentelle, 
relativement rare, ayant probablement le rôle d'une cause adjuvante, 
aggravante, mais d'importance secondaire. 


UTILITÉ DE LA THÉOBROMINE CONTRE L'INTOXICATION 
MERCURIELLE 


Par Ch. Audry. 


Il est probable que l'emploi de l’arsenobenzol en diminuant les indi- 
cations du traitement mercuriel intensif rendra sensiblement plus rares 
les intoxications mercurielles. 

Toutefois, on les rencontrera encore assez souvent pour ne pas né- 
gliger un moyen simple, non pas de les guérir, mais d’en aider la gué- 
rison. 

Je parle des intoxications mercurielles graves, durables, qui résistent 
au traitement buccal (eau oxygénée, etc.) et qui s'accompagnent d'en- 
térite, ou d’albuminurie, ou d'insuffisance hépatique. En fait, j'ai été 
amené à voir que le foie fonctionne souvent mal au cours de l’hydrar- 
gyrisme sévère, quelles que soient par ailleurs ses manifestations. 

Comme les intoxications mercurielles vraiment sérieuses sont rares, 
je n'ai eu que trois fois l’occasion d'apprécier l'influence de la théobro- 
mine dans des circonstances suffisamment probantes (stomatites per- 
sistantes, entérite, albuminurie légère, — stomatite, entérite, hydrar- 
gyrie cutanée). 

Il s'agissait de 3 femmes ayant recu de l'huile grise, et chez les- 
quelles les modes de traitement habituel, y compris le chlorate de po- 
tasse à l’intérieur ne donnaient que de très faibles résultats. Chez mes 
trois malades, l'administration quotidienne de la théobromine à raison 
de 3 à 4 cachets de 4 gramme a provoqué presque immédiatement une 
diurèse abondante, un relèvement notable de l’état général, une dimi- 
nution considérable de la salivation. Le traitement local a manifesté 
une efficacité beaucoup plus grande, et après 3 à 4 semaines les ma- 
lades ont été complètement remises. 

Je pense donc qu'on fera bien de songer à donner de la théobromine 
en présence des intoxications mercurielles sévères. Sans aucun incon 
vénient, on en facilitera notablement la guérison. 


QUELQUES NOTES DE TECHNIQUE SUR LE TRAITEMENT PAR 
L'ION ZINC DES FOLLICULITES NON TRICHOPHYTIQUES DE 
LA BARBE 


Par R. Gauducheau, interne des hôpitaux de Paris. 


(Travan pu seevice pu Dr Tumwrer À L’nôprrar Samr-Louis.) 


Nous n’apportons pas une méthode nouvelle de traitement des folli- 
culites non trichophytiques de la barbe. Il en existe de nombreuses; 
il y en a une excellente, l’électrolyse des sels de zinc. 

Dès l’année 1895, Boisseau du Rocher (1) traite par l’électrolyse de 
l'argent un cas de sycosis du visage très étendu. Le début remontait 
à un an et l'affection s'était progressivement accrue malgré des traite- 
ments divers, consciencieusement suivis par le malade à l'hôpital Saint- 
Louis. Boisseau du Rocher introduit dans les tissus dix à quinze ai- 
guilles d'argent chimiquement pur, reliées au pôle positif, et fait passer 
pendant dix minutes par séance, un courant de 4 milliampères pour 
les régions labiales, et 7 milliampères pour le reste du visage. 

La guérison fut obtenue en 25 séances environ, réparties sur une 
durée de quatre mois, y compris un repos de trois semaines suivi d’une 
légère rechute. 

Mais dans cette observation il n’est nullement spécifié qu'il se soit 
agi d’un cas de folliculite non trichophytique, et d’après la description 
qu’en donne l’auteur nous avons tout lieu de croire le contraire. L'idée 
thérapeutique n’en persiste pas moins : production par le courant élec- 
trique d’oxychlorure d'argent dans les tissus ; les successeurs de B. du 
Rocher n'ont fait que modifier sa technique. 

En 1906, notre maître, le Pr Leduc (2), de Nantes, signale l’action 
coagulante de lion zinc. 

En 1908, Lenglet, dans la thèse de son élève Sourdeau (3), expose les 
heureux résultats obtenus dans le service du Dr Brocq, par lion zinc 
dans le traitement du sycosis vrai. 

Chassary (4), plus récemment, se montre peu enthousiaste de la mé- 


(1) Borsseau pu Rocer, Sycosis, son traitement. Archives d'électricité médicale, 
1895, p. 145. . 

(2) S. Lepuc, Action coagulante de Pion zinc et effet albuminolytique de Pélec- 
tricité. Archives d'électricité médicale, décembre 1906 et A. F. A. S., congrès de 
Lyon, 1906. 

(3) Sourpeau, L’ionisation en dermatologie. Thèse, Paris, 1908. 

(4) CHassary (A.), La théorie des ions et lélectrolyse médicamenteuse. Thèse, 
Montpellier, 1909. 
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thode. — Il ne l’a du reste appliquée que très incidemment, trop peu 
pour la juger. 

Nous avons repris la question dans le service de notre maître le 
Dr Thibierge à l'hôpital Saint-Louis ; — chaque fois la guérison est 
survenue dans un laps de temps relativement court. 

Nous ne reprendrons la description de la méthode exposée dans la 
thèse de Sourdeau que pour préciser certains détails de technique qui 
nous semblent avoir une assez grande importance. 

Nous montrerons ensuite dans quelques observations les faits qui 
légitiment notre opinion. 

Instrumentation. — On utilise le courant continu, qu'il soit fourni 
par le secteur de la ville ou une batterie de piles. — Un réducteur de 
potentiel permet de l’amener progressivement à l'intensité voulue 
qu'indique un milliampèremètre. Cette intensité est toute relative : elle 
est fonction directe de la surface des électrodes. 

Pratiquement la sensibilité du malade est le meilleur guide: c’est à 
elle que l’on devra se fier : elle varie du reste dans des limites très 
étroites d’un jour à l’autre. 

Les électrodes seront constituées par des lames de zinc ou d'étain ; 
nous avons aussi employé des électrodes en toile métallique qui s’ap- 
pliquent plus facilement que les lames de zinc. 

Il est nécessaire d'éviter les électrodes recouvertes de peau de cha- 
mois ou de tout autre tissu : il est en effet difficile de les nettoyer et 
de les débarrasser complètement des électrolytes antérieurement em- 
ployés et qui peuvent fausser les résultats. 

Elles ne seront pas appliquées directement sur la peau, mais par 
l’intermédiaire d’une lame de ouate hydrophile assez épaisse: elle 
devra présenter au moins 2 à 3 centimètres d'épaisseur une fois im- 
bibée de la solution d’un sel de zinc et légèrement exprimée. 

Le choix du sel à priori importe peu: nous nous sommes toujours 
servis de chlorure de zinc, mais le sulfate nous eùt sans doute donné 
d'aussi bons résultats. 

Le taux de la solution sera de 1 à 2 pour 100 : il suffit en effet qu'il 
soit faible. Ainsi l'application n’est pas caustique, partant pas doulou- 
reuse ; d'autre part plus la solution est diluée, plus elle contient de 
molécules dissociées, meilleure est son utilisation : c’est pour la même 
raison qu'il est préférable d'employer une solution chaude. 

Soins préliminaires. — L'état de la région à traiter n’est pas indif- 
férent: nous avons fait épiler notre premier malade : opération longue, 
douloureuse et inutile, comme la suite nous l’a montré. 

Il est souvent très difficile de raser de pareils malades. Il est tou- 
jours possible aux ciseaux de couper ras la barbe et la moustache. Il 
faut un peu de soin, mais c’est la méthode de choix et ce temps est 
indispensable. Si la région infectée est limitée, il suffit de la dégager 
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sur une largeur de 2 à 3 centimètres en épargnant le reste du visage. 
C'est à ce prix que l’on obtiendra une bonne application des électrodes 
en même temps qu'on écartera tout risque de brülure. | 

Du reste la région malade sera encore plus nettement circonscrite en 
appliquant sur elle une lame de taffetas imperméable dans laquelle on 
découpera une fenêtre exactement mesurée sur la zone à traiter. 

Mais cette application doit être précédée d’un nettoyage sérieux de 
la région: les follicules infectés seront ouverts à la pointe du bistouri 
ou mieux au galvano-cautère. 

On procédera à un bon lavage au savon, puis à l'alcool et à l’éther 
pour dégraisser complètement la peau. 

En général nous prions nos malades de faire chez eux le nettoyage 
au savon avant de venir à l'hôpital : alors une pulvérisation chaude de 
quelques minutes achève de les préparer à la séance d’ionisation. 

On appliquera ensuite l’ouate hydrophile imbibée de la solution de 
chlorure de zinc en la moulant exactement sur la région malade. L’é- 
lectrode métallique sera maintenue sur l’ouate par quelques tours de 
bande de crêpe Velpeau assez solidement pour éviter tout mouvement 
et obtenir une pression sensiblement égale sur toute la surface à traiter. 
C'est souvent là un temps délicat, en particulier pour la moustache. 

La seconde électrode, indifférente, peut être constituée par une 
grande lame métallique appliquée sur la peau du bras après interpo- 
sition d'une bonne couche d’ouate hydrophile imbibée d’eau. Il est plus 
simple de faire mettre la main du malade dans une cuvettte d’eau 
chaude dans laquelle on immerge l’électrode. $ 

Pôles : Cette dernière est reliée au pôle négatif de la source élec- 
trique. L’électrode imbibée de chlorure de zinc ou électrode active étant 
reliée au pôle positif. 

Cette disposition se comprend si lon se rappelle que dans une solu- 
tion d’un sel de zinc de formule générale MZn le métal Zn comme 
tous les cathions suit le courant vers la cathode tandis que l'acide M 
comme tous les anions se déplace en sens inverse. 

Donc, d’une solution de chlorure de zinc placée à l’anode, le zinc 
fuyant l’anode pénétrera dans les tissus, tandis que l'ion chlore demeu- 
rera pour y subir des transformations secondaires. Dans le cas parti- 
culier où l’on emploie une anode en zinc, le chlore redonnera du chlo- 
rure de zinc maintenant constant le titre de la solution anodique. 

C'est ainsi que la théorie des ions explique les faits: nous nous 
bornons à les constater en dehors de toute interprétation pathogé- 
nique. 

Après avoir installé le malade comme il vient d’être dit, on établit 
progressivement le courant à l'aide du rhéostat ou du réducteur de 
potentiel. Cela supprime les secousses désagréables et inévitables 
quand on emploie une batterie de piles avec simple collecteur. 


ANN. DE DERMAT, — De sie, T. 11. 19 
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Quand la sensibilité du patient indiquera la limite maxima d’inten- 
sité, le milliampèremètre marquera rarement une densité de 1 milliam- 
père par centimètre carré d’électrode active. 

On notera cependant qu'il ne faut pas uniquement considérer la 
surface générale de cette dernière : la résistance de la peau n'est pas 
égale dans toute l'étendue traitée : elle est très diminuée au niveau 
des solutions de continuité, c’est-à-dire des follicules ouverts au bis- 
touri ou au galvanocautère, et en fait la plus grande partie du courant 
passe par ces points en vertu de la loi d’'Ohm. 

La surface utilisée est donc singulièrement réduite, et l’on ne s’é- 
tonnera pas en pareille circonstance de ne pouvoir augmenter l’inten- 
sité du courant autant que la taille de l’électrode eùt permis de le sup- 
poser. C’est le malade plus que le milliampèremètre qu'il faut consulter 
et écouter. 

Aucune douleur n’est ressentie pendant la séance, si ce n’estun léger 
picotement qui s’atténue assez vite. 

Il ne faut pourtant pas se croire autorisé à augmenter à nouveau 
l’intensité du courant : quelques brulüres légères, au moins désagréa- 
bles pour le patient et le médecin pourraient en être la conséquence. 

De même, si au cours de la séance le maladese plaint d’une cuisson 
un peu vive et localisée, il faut réduire le courant jusqu’à sédation. 

Il faut enfin savoir qu’en dehors de toute variation dans le débit de 
la source électrique, l'aiguille du milliampèremètre peut indiquer 
quelques variations de l'intensité du courant. 

Parfois au début l'intensité s'élève légèrement: la peau n'était pas 
suffisamment humide lors de l'application des électrodes, elle était par 
suite plus résistante. 

Au contraire après un certain temps de passage, on voit le courant 
faiblir spontanément par saturation de la peau par l’électrolyte. 

Durée et nombre de séances. — Il ne semble pas utile de prolonger 
outre mesure la durée des séances; chez nos malàdes elle a été en 
moyenne de 20 minutes, sans dépasser la demi-heure. 

À la fin le courant sera ramené progressivement à zéro avant d'en- 
lever les électrodes. La région traitée apparait alors légèrement blan- 
châtre, comme finement saupoudrée de tale. 

Souvent au niveau des follicules ouverts il existe de petites escarres 
grisâtres. Elles sont indolores et n’émettent qu’un peu de sérosité. 
Elles entraînent le poil en tombantau bout de quelques jours et laissent 
la région cicatrisée. 

Nous tenons à insister sur cette épilation secondaire et indolore des 
follicules infectés; elle permet d'éviter l'opération préliminaire tou- 
jours pénible, ce dont le malade saura gré. 

Les séances ne doivent pas être trop rapprochées pour une même 
région : nous en faisions 2 à 3 par semaine. Quant au nombre exigé 
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pour amener la guérison, il varie suivant l'étendue, l'ancienneté et 
l'intensité des lésions. 

L'amélioration se manifeste dès la première application. Trois ou 
quatre séances suffisent parfois à stériliser toute la région malade. Il 
nous en a fallu parfois 7 à 9, et ilfaut même compter davantage dans 
certains cas. 

Toujours la guérison est survenue: parfois la maladie récidive, en 
particulier quand persiste la cause d'infection, comme l'écoulement 
nasal d’un des nôtres. 

Mais la cause de réinfection supprimée, les zones atteintes, stérilisées 
par l’électrolyse, retrouvent leur état normal. 

Nous avons revu un de nos malades 2 mois après sa guérison: quand 
nous avions commencé à le soigner son affection datait de six mois et 
avait résisté à de multiples traitements. La peau du menton et de la 
région sous-nasale était rouge etinfiltrée. Quand, après 9 séances d'ioni- 
sation nous l'avons considéré comme guéri, les téguments étaient à 
peine infiltrés, mais encore très rouges, ils étaient le siège d'une des- 
quamation abondante, habituelle du reste à la fin de ce traitement. 

Deux mois après la peau était normale ; elle était seulement encore 
le siège d'une très légère desquamation furfuracée. 

La moustache était repoussée aussi noire, aussi abondante qu’anté- 
rieurement. Du reste, Leduc avait noté l’action favorable de l'ion zinc 
sur la repousse des poils. Dans le cas présent nous pouvons dire qu'il 
n’a eu aucune influence fàcheuse. 

Le menton était rasé, mais la barbe exigeait des visites chez le coif- 
feur aussi fréquentes que par le passé. 

Cette restitution ad integrum est constante : ce n’est pas un des moin- 
dres avantages de la méthode qui ne présente jamais les dangers à 
longue échéance des rayons X. 

Sa simplicité, le minimum d'instrumentation qu’elle exige la mettent 
à la portée de tous, un peu d'ingéniosité suppléant à l'insuffisance des 
moyens. Elle demande quelque soin dans la préparation du malade. On 
peut lui reprocher la longueur des séances: on peut les réduire; pour 
notre part nous n’en sommes guère partisans et préférons une désin- 
fection électrolytique sous faible intensité aussi complète que possible 
et indolore, à des séances brèves et douloureuses sous forte intensité. 

Rappelons enfin que nous n'avons envisagé dans toute cette étude 
que les folliculites non trichophytiques. Nous n’avons en effet appliqué 
la méthode ionique qu’à un seul cas de folliculite trichophytique très 
ancien: mais après quelques séances le malade ayant brusquement 
quitté le service pour des raisons disciplinaires nous ne pouvons en te- 
nir aucun compte. 


OsservaTioN l. — Emile C., 30 ans. Folliculite disséminée de la barbe 
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datant de 6 mois, traitée à Saint-Louis dans le service depuis le 4e mai par 
des pulvérisations chaudes, applications de bleu de méthylène puis de 
goudron; pointes de feu à diverses reprises au galvanocautère sur les 
follicules infectés. Après une amélioration passagère, une nouvelle poussée 
remettait tout en question. 

A la suite d’une dernière rechute, sur le conseil de M. Thibierge, nous 
lui faisons le 24 juin une première séance d’ionisation : le malade présen- 
tait alors sur la joue gauche une zone de 40 centimètres carrés environ for- 
tement infectée, malgré tous les soins pris par ce malade. Sur la joue 
droite, la région malade était d'environ 45 centimètres carrés. 

24 juin 1909. — Épilation de toute la région malade de la joue gauche 
après pulvérisation chaude de 10 minutes. Ouverture au galvanocautère 
des follicules les plus atteints. 

Anode imbibée d’une solution de chlorure de zinc à 2 pour 100 ; Intensité 
16 milliampères ; Durée 30 minutes. Léger picotement pendant le passage 
du courant. Après la séance la région traitée est légèrement blanche, mais 
n’est le siège d'aucune douleur. 

96 juin. — La joue gauche traitée le 24 est dans un état très satisfaisant. 
Au niveau des points touchés au galvanocautère la cicatrisation n’est pas 
encore complète. Mais sous les croûtelles brunes qui subsistent encore, on 
ne trouve qu’un peu de sérosité, et pas de pus. Depuis le 21 d’ailleurs le 
malade n’a nullement souffert du traitement. Il accuse seulement un léger 
prurit au niveau de la joue ionisée. 

Le 26, après les mêmes soins et épilation préliminaire, séance d’ionisa- 
tion sur la joue droite. 

Surface 15 centimètres carrés; [Intensité 46 milliampères pendant 15 
minutes, réduite à 10 milliampères pendant 10 autres minutes sur la de- 
mande du malade qui accusait uue sensation de cuisson un peu forte sous 
l’électrode. 

2 juillet. — Les deux joues sont en très bon état bien que le malade se 
soit contenté depuis le commencement du traitement électrique de se sa- 
vonner soigneusement la figure matin et soir. 

Au niveau des régions traitées la peau est sèche, desquame lègèrement. 
On note seulement sur la joue gauche un petit placard infiltré en masse: 
six ponctions au galvanocautère n’y font pas déceler une goutte de pus 
collecté. 

Sur ce point séance de 25 minutes, sous 10 milliampères, surface de 
l’anode 8 centimètres carrés. 

3 juillet. — État des 2 joues très satisfaisant. 

La cicatrisation des points touchés au galvanocautère n’étant pas com- 
plète, nous remettons la séance à quelques jours. 

7 juillet. — Le visage est en très bon état. Il n’est apparu aucun nouveau 
follicule infecté. L’infiltration a partout disparu sauf en un point très res- 
treint de la joue gauche. A ce niveau après 5 à 6 igniponctures, séance de 
20 minutes sous 5 milliampères ; Anode 9 centimètres carrés. 


Le malade revenu quelques jours après était complètement guéri. 
Toute infiltration avait disparu. Partout la peau était souple, différant 
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seulement de la peau normale par une desquamation furfuracée assez 
vive. 

Quatre séances ont donc suffi à stériliser complètement le visage de 
ce malade. 


Rencontré au bout de quelque temps ce dernier voyait sa guérison 
se maintenir. 


La barbe repoussait bien et l’obligeait à se raser aussi souvent que 
par le passé. 


Onservarion Il. — Joseph V., 25 ans, garçon de café. Folliculite de la 
moustache datant d’un an et consécutive à un écoulement nasal. La barbe 
est infectée depuis 6 mois. Les joues sont indemnes. Mais le menton et la 
région de la moustache sont profondément infectés. La peau est rouge, 
luisante, infiltrée; on voit par place de nombreux follicules gorgés de pus : 
presque partout [es poils ont disparu. 

L'’écoulement nasal persiste quoique à un degré moindre que jadis. 

Nous insistons vivement auprès du malade pour qu'il se fasse soigner sé- 
rieusement les fosses nasales tandis que nous nous occupons de la mous- 
tache et du menton, faute de quoi il s’exposerail à des rechutes. A son 
départ, l’état du nez, quoique très sensiblement amélioré, nous imposait 
encore quelques réserves pour l’avenir. 

Avant son traitement par lion zinc, le malade avait été consciensieuse- 
ment sdigné par l’igniponcture, l'épilation, des applications d’azotate d'ar- 
gent, de goudron, de pommade au Turbith ; toujours sans succès durable. 

15 juin 1909. — Anode imbibée de chlorure de zinc à 2 pour 400, appli- 
quée sur le menton après les précautions habituelles. Surface traitée 40 
centimètres carrés ; Intensité 45 milliampères ; Durée 20 minutes. 

Aussitôt après la séance la peau est très rouge. En certains points léger 
écoulement de sérosité. 

49 juin. — La zone traitée est encore rouge ; sur elles tranchent les points 
blancs des follicules infectés. 

Le malade n’a pas souffert et n’a éprouvé de prurit que dans l’heure qui 
a suivi la séance. Nouvelle application sur le menton. 

Anode: surface 40 centimètres carrés ; Intensité 23 milliampères ; Durée 
30 minutes. 

99 juin. — Amélioration très notable. Il n’existe plus au menton de folli- 
cules infectés qu’au niveau des parties les plus externes. 

Application sur ces deux zones : 

Zone gauche: Anode 10 centimètres carrés ; Intensité 6 milliampères ; 
Durée 15 minutes. 

Zone droite: Anode 10 centimètres carrés; Intensité 6 milliampères; 
Durée 10 minutes. 4 

26 juin. — Seules les parties externes du menton présentent quelques 
follicules infectés. Ouverture au galvanocautère. 

Zone gauche : Anode 10 centimètres carrés ; Intensité 10 milliampères ; 
Durée 45 minutes. 

Zone droite: Anode 10 centimètres carrés; Intensité 6 milliampères, 
Durée 15 minutes. 
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2 juillet. — Moustache épilée. Igniponcture sur les follicules les plus in- 
fectés. 

Application sur la moustache : 

Anode 45 centimètres carrés; Intensité 11 milliampères ; Durée 20 mi- 
nutes. 

5 juillet. — Amélioration très notable de la région de la moustache quoi- 
que l’infiltration y soit encore très marquée. La desquamation est assez 
intense sur la région sous-nasale etle menton : sur ce dernier il n’est apparu 
aucun nouveau foyer d'infection. 

Menton et moustache : 30 minutes sous 45 milliampères, après la séance 
aspect blanchâtre de toute l’étendue traitée. 

8 juillet. — Le menton est en très bon état. L’infiltration est très légère ; 
il desquame légèrement. ll est notablement moins rouge qu’au début du 
traitement mais encore plus que normalement. 

L’amélioralion est aussi marquée dans la région sous-nasale. L’infiltra- 
tion et la rougeur y sont encore appréciables, mais on ne note plus aucun 
point infecté. 

Zone sous-nasale : Anode 9 centimètre carrés ; Intensité 5 milliampères ; 
Durée 15 minutes. 

10 juillet. — La région de la moustache encore rouge desqame abon- 
damment. Mais l’infiltration a fortement diminué. Menton en très bon 
état. 

Zone sous-nasale : Anode 10 centimètres carrés ; Durée 45 minutes sous 
6 milliampères. 

49 juillet. — État excellent partout, si ce n’est un peu de rougeur et de 
desquamation. Pour plus de sûreté on fait encore une application dans la 
région sous-nasale. 

Anode 10 centimètres carrés ; Durée 15 minutes ; Intensité 7 mA. 5. 


Le malade est revu le 29 septembre. La région sous-nasale a repris 
son aspect normal. 3 

Les poils ont repoussé aussi épais et aussi noirs que par le passé. 
La peau est souple et desquame encore très légèrement, 

Le menton a repris son aspect normal. Il est rasé. Mais depuis 5 jours 
il existe trois petits points légèrement infectés. Après igniponcture : 

Anode 3 centimètres carrés ; Durée 15 minutes sous 4 mA. 5. 

Les fosses nasales ne semblent pas encore complètement désinfectées, 
Le malade part dans le Cantal pour l'hiver. 

En somme 9 séanees avaient suffi à le remettre en état. Mais il est 
bien évident que tant que sa rhinite persistera il aura là une cause de 
réinfection permanente qui oblige à des réserves. 


Ogsservariox lll. — Eugène D., 36 ans. Folliculite disséminée du menton 
survenue il y a un an à la suite d’une plaie de rasoir. Améliorations et re- 
chutes successives. 

Quand nous commençons son traitement par lion zinc, il présente à la 
partie moyenne du menton une petite surface infectée, d’environ 2 centi- 
mètres carrés. 
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27 septembre 1909. — Après préparation habituelle : 

Anode 2 centimètres carrés ; Solution chlorure de zine à 2 pour 100 ; Du- 
rée 15 minutes ; Intensité 4 mA. 5, - 

30 septembre. — Grande amélioration. Quelques points encore douteux 
ouverts au galvanocautère. Séance semblable à celle du 27. 

4 octobre. — État très satisfaisant. Un point encore douteux est ouvert. 

Intensité 5 milliampères ; Durée 45 minutes. 

14 octobre. — L'état se maintient. Pas de séance. 

Chez ce malade la lésion étant très limitée nous nous sommes bornés à 
lui faire couper aux ciseaux très ras, la barbe au niveau et au voisinage de 
la lésion. A la 2e séance les poils des follicules infectés se sont éliminés très 
facilement quand nous avons enlevé les croûtes légères qui recouvraient 
les follicules ouverts au galvanocautère. Il en fut de même à la séance du 
4 octobre. 

Toutefois le malade se conformait difficilement aux conseils de propreté 
très élémentaire que nous lui demandions. 

Il revient le 10 novembre, quelques nouveaux foyers d'infection étant re- 
parus depuis une huitaine de jours. 

Anode 4 centimètres carrés ; Intensité 8 milliampères ; Durée 45 minutes. 

La sensibilité de ce malade était fort émoussée, proportionnée du reste 
à son intelligence. 

Il n’accusa à aucun moment de la séance de sensation pénible: nous 
avons maintenu en toute confiance l'intensité à 8 milliampères: une brü- 
lure superficielle en est pourtant résultée, ce qui montre qu’il faut toujours 
agir avec prudence, surtout quand on a quelques doutes sur l’acuité de la 
sensibilité du malade. 

46 novembre. — Le malade a à peine éprouvé un peu de cuisson au ni- 
veau de la zone traitée le 10. Mais à ce niveau il existe une croûte brune 
sèche : elle s’enlève facilement et découvre une ulcération superficielle à 
peine sensible : pas de pus mais seulement un peu de sérosité. En enlevant 
la croûte nous avons du même coup enlevé tous les poils qu’elle com- 
prenait, épilant ainsi secondairement notre région avec la plus grande 
facilité. - 

Anode 4 centimètres carrés ; Intensité 2 milliampères ; Durée 10 minutes. 

93 novembre. — L'ulcération est en voie de cicatrisation. Pas de nouveau 
follicule infecté. Pas de séance. 

6 décembre. — Le malade vient très irrégulièrement, s’abstenant dès 
qu'il voit du mieux, sans nous permettre de faire une stérilisation com- 
plète. Il a eu une nouvelle poussée le 3. 

Anode 5 centimètres carrés ; Intensité 2 milliampères 5; Durée 10 minutes. 

40 décembre. — Amélioration ; ouverture de quelques follicules et désin- 
fection sur une plus grande étendue, dépassant largement la région ma- 
lade. ; 

Anode 10 centimètres carrés: Intensité 5 milliampères; Durée 15 minutes. 

13 décembre. — L'état est tout à fait satisfaisant. Il n’est pas apparu 
de nouveau follicule infecté. Néanmoins pour plus de sûreté, nouvelle 
séance. 

Anode 10 centimètres carrés; Intensité 5 milliampères ; Durée 412 minutes. 
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Nous n'avons plus revu le malade. 

La première fois 3 séances avaient suffi à désinfecter la région at- 
teinte. Il en fallut 6 la seconde fois, encore là faut-il faire la part de la 
difficulté qu'éprouvait le malade à quitter son travail pour une affec- 
tion qui le gênait en somme assez peu. 


O8sErvarION IV. — Folliculite de la région de la lèvre supérieure consé- 
cutive à un écoulement nasal. 

Jules T., 36 ans, employé aux omnibus, a été soigné plusieurs fois 
depuis le 44 février 1909, pour folliculite sous-nasale. A diverses reprises la 
pommade au turbith l’améliore. Quelques applications de goudron pur ont 
même semblé une fois lavoir complètement guéri vers la fin d'avril. 

Mais le malade présente un écoulement nasal qui dure environ 8 mois 
de l'année, — cause certaine des réinoculations successives. 

26 juin 1909. — La région de la moustache est infectée dans sa partie 
centrale sur une surface de 4 centimètres carrés. A ce niveau les poils sont 
coupés aux ciseaux le plus ras possible en dépassant assez largement la 
partie malade. Après pulvérisation et ouverture des follicules au galvano- 
cautère, application d’une anode de 4 centimètres carrés imbibée de chlo- 
rure de zinc à 4 pour 100. 

Durée 15 minutes ; Intensité 6 milliampères. 

Le malade accusant un peu de cuisson l’intensité est abaissée à 3 milliam- 
pères pendant 5 minutes. 

2 juillet. — La zone traitée desquame légèrement. Il existe encore un 
peu d'infiltration à gauche de la ligne médiane. Quatre pointes de galvano- 
cautère y décèlent l’existence d’un peu de pus. 

Anode 4 centimètres carrés; Durée 20 minutes ; Intensité 5 milliampères. 

5 juillet. — Desquamation assez vive. 

L’infiltration a diminué à gauche, mais le galvanocautère y montre en- 
core un peu de pus. 

Anode 4 centimètres carrés ; Durée 25 minutes ; Intensité 5 mA. 95. 

En retirant le tampon, on constate une légère brûlure à la partie infé- 
rieure de la région traitée. L'application de lanode sur cette région était 
assez délicate ; il est particulièrement difficile d’égaliser la pression sur 
toute la surface. A aucun moment le malade n’a accusé la moindre douleur, 
ou sensation pénible. 

8 juillet. — Le soir de la séance précédente, la lèvre supérieure a pré- 
senté un peu d’ædème, s’accompagnant de légers fourmillements qui ont 
persisté pendant 24 heures. Actuellement il existe des croûtelles brunes à 
travers lesquelles percent des poils nombreux. En enlevant ces croûtes les 
poils suivent.sans difficulté ni douleur : ce fait légitime l’opinion que nous 
avons émise sur l’inutilité de l'épilation préliminaire toujours désagréable 
et longue. 

Sous la croûteil n'existe qu’un peu de sérosité, aucun nouveau foyer d’in- 
fection ; l’infiltration a presque entièrement disparu, sauf encore à gauche. 

Anode 1 centimètre carré; Durée 44 minutes ; Intensité 2 mA. 9. 

40 juillet. — Seule la partie gauche de la moustache n’est pas complète- 
ment désinfectée. 
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Anode 4 centimètre carré ; Durée 10 minutes ; Intensité 3 milliampères. 

43 juillet. — Il n’existe plus qu’une très légère infiltration dans la partie 
gauche. Les poils sont repoussés partout noirs et normaux. Dernière 
séance sur le point très minime où l’on trouve la peau moins souple. 

Anode 1 centimètre carré ; Durée 20 minutes ; Intensité 2 milliampères. 

L'écoulement nasal persiste encore et nous faisons toute réserve au 
malade sur lavenir tant que persistera cette cause d'infection. Nous 
n'avons pas eu de ses nouvelles depuis lors. Ilavait fallu 6 séances pour 
désinfecter complètement ses folliculés malades. 
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EXAMEN HISTOLOGIQUE D'UNE ULCÉRATION DUE AU « 606 » 


PAR MM, 


Boisseau, et Carrus, 
Ancien Interne des Hôpitaux de Paris, de Nice. 
Médecin des Eaux de Luchon. 


Les examens histologiques d’ulcérations dues au « 606 » sont rares 
en France. Il nous semble intéressant, pour cette raison, de publier le 
cas que nous avons eu récemment l'occasion d'observer. 

Avant d'entrer dans les détails de notre observation, nous tenons à 
dire que c’est surtout l'étude histologique que nous avons en vue, que 
nous ne venons point apporter un argument contre le 606, ne voulant 
pas prendre parti dans cette question, et que nous n’entendons pas faire 
le procès de ce médicament en étudiant les lésions qu'il produit. Nous 
savons bien en effet que le calomel dont l’action thérapeutique est si 
remarquable, produit, lui aussi, des lésions histologiques manifestes, 
quelquefois importantes, qui ne diminuent en rien cependant la valeur 
de ce merveilleux agent thérapeutique. Il n’en reste pas moins inté- 
ressant de voir comment les éléments cellulaires de l’organisme 
réagissent en présence du 606 et d'étudier les lésions histologiques qu'il 
détermine. C’est cela surtout que nous nous proposons d'examiner dans 
cet article. 

Avant d'aborder cette étude, nous résumerons rapidement l'obser- 
valion clinique. 


M. P., 45 ans, a eu un chancre syphilitique, il y a 47 ans; pendant la 
première année de sa syphilis, il a eu des plaques muqueuses et de la cé- 
phalée, puis il n’a plus eu d'accidents, bien qu'il se soit soigné très irré- 
gulièrement (frictions et iodure). Il se sent, dit-il, toujours très faible et il 
a cependant l’apparence d’un homme très robuste. 

La lecture des journaux politiques décide M. P. à se faire faire du 606, 
malgré l'absence d’accidents depuis 46 ans. 

Il va consulter à Paris, le Dr X..., Pun des vulgarisateurs du 606 en France, 
qui, trouvant chez ce malade une réaction de Wassermann positive, con- 
sent à faire l'injection. Cette injection est faite à la paroi abdominale, 
au-dessous et à gauche de l’ombilic, le 8 septembre 1910 à 3 heures du soir. 

Le malade ressent immédiatement après l'injection une douleur assez 
violente qui ne l'empêche cependant pas de pouvoir prendre le train le soir 
même pour se rendre à Chambéry, avec l’autorisation de son médecin. 
Cette douleur a persisté constante, mais pas assez forte pour empêcher les 
déplacements. La place injectée était, après 5 ou 6 jours, rouge et gonflée. 

Le malade vient à Nice le 16 septembre et un confrère fait, le 27 du même 
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mois (19 jours après l’injection) une ponction qui donne lieu à l'issue d’un 
liquide légèrement trouble (2 centimètres cubes environ) et conseille lap- 
plication de compresses et de cataplasmes. 

Le 16 octobre, après l'application d'une pommade, la tuméfaction s'ouvre 
à l'endroit même de la piqûre. Il s’écoule un liquide jaunâtre, non cré- 
meux, ayant l’apparence de sérum. L’orifice, grand comme une pièce de 
50 centimes au début, s'agrandit de plus en plus sans que les pansements 
amènent la moindre amélioration. 

L'un de nous voit le malade le 23 décembre 1940, et constate à ce mo- 
ment l’existence d’une ulcération irrégulièrement ovalaire plus grande 
qu’une pièce de 2 francs. Les bords en sont décollés, atones, sans rougeur, 
secs. La peau périphérique est insensible à la piqûre, sur une largeur d’un 
centimètre environ. 

Le fond de la plaie est purulent, inégal et présente des débris mortifiés 
d'apparence aponévrotique. 

L'évolution de cette ulcération, sa longue durée, l'absence de toute cica- 
trisation rapidement possible, font décider une intervention chirurgicale. 
Le 26 décembre (79 jours après l'injection), le Dr Prat fait l’exérèse en 
masse (comme s’il s'agissait d’une tumeur) de toute la poche. L’incision 
passe en pleine peau saine à plus d’un centimètre des bords de lulcé- 
ralion. Le bistouri passe ensuite sous la poche, en plein muscle. 

Réunion totale des tissus d'apparence complètement saine, en ayant soin 
de réunir les lèvres de l’aponévrose dont une partie a été réséquée avec les 
tissus malades. La cicatrisation est actuellement complète. 


Nous avons prélevé un fragment (3 grammes) de la pièce pour re- 
chercher l'arsenic par des méthodes chimiques. 

Voici comment le collaborateur de l’un de nous, M. Bauzil, a procédé 
à cette recherche : Les 3 grammes de substance, coupée en menus 
morceaux, ont été placés dans une capsule de porcelaine en présence 
de 5 centimètres cubes d'acide azotique à 40° B, et de quelques gouttes 
de permanganate de potasse à 10 pour 100. Le tout a été chauffé pen- 
dant 25 minutes, au bout desquelles la désagrégation a été complète. 
Après avoir ajouté 10 centimètres cubes d’eau distillée et chauffé ce 
nouveau mélange pendant 10 minutes, la capsule a été placée dans 
l’eau froide et le liquide refroidi, filtré sur de la soie de verre. 

Après plusieurs lavages à l'eau distillée bouillante du résidu grais- 
seux, on à ajouté aux liquides de décantation et de lavage réunis quel- 
ques gouttes d’acide sulfurique pur. La capsule recouverte d'un en- 
tonnoir à col court a été chauffée jusqu'à concentration du liquide à 
25 centimètres cubes. Après refroidissement, le volume a été complété 
à 30 centimètres cubes, de telle sorte que 10 centimètres cubes corres- 
pondent à À gramme de matière. Le liquide ainsi obtenu est parfai- 
tement incolore. On a alors introduit ce liquide dans un petit appareil 
de Marsh que l’on avait pris soin de faire marcher à blanc pendant 
quelques instants. 
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L'hydrogène a été enflammé à l'extrémité du tube effilé et la flamme 
a été écrasée avec une soucoupe sèche. Si le liquide résultant de la des- 
truction des 3 grammes de matière organique avait contenu de lar- 
senic, ce dernier se serait transformé, en présence de l'hydrogène 
naissant en hydrogène arsénié et aurait donné sur la soucoupe des 
taches noires et brillantes disparaissant à chaud, solubles dans l’eau 
de chlore, caractéristiques de l'arsenic. L'absence de ces taches permet 
de conclure que le fragment de pièce soumis à l’analyse ne contenait 
pas d’arsenic. 

Pour l'examen histologique, nous avons prélevé des fragments en 
différents points de la pièce. Les uns intéressaient les bords seulement, 
d'autres les bords et la portion voisine de l'ulcération, d’autres enfin la 
portion centrale des tissus ulcérés. 

Ces fragments ont été fixés au Dominici, inclus à la paraffine et 
colorés au bleu de toluidine-éosine-orange, à l’hématéine-éosine- 
orange, au Van Gieson. 

Nous avons constaté sur les coupes des lésions d’inflammation 
chronique intense allant même, en certains points, jusqu’à la nécrose 
complète. 

l° Boros. — L’épiderme présente des lésions d'hyperacantose dans 
la partie qui surplombe l’ulcération. 

Le derme est sclérosé, épaissi, infiltré. Cette infiltration est nette- 
ment périvasculaire et la plupart des vaisseaux sont entourés par une 
gaine de cellules inflammatoires. A un petit grossissement, l'infiltration 
apparait diffuse dans les couches superficielles, nodulaire et péri- 
vasculaire dans les couches profondes du derme. En examinant les 
coupes à un fort grossissement (immersion) on voit que cette infil- 
tration est faite de diverses sortes de cellules et nous avons pu retrou- 
ver la plupart des différents types cellulaires inflammatoires: cellules 
géantes à type tuberculeux ou syphilitique, plasmodes, cellules con- 
jonctives à différents stades de leur évolution, cellules fixes anasto- 
motiques, mononucléaires moyens, lymphocytes. Nous avons constaté 
l'existence de très nombreuses mastzellen et de rares plasmazellen. 
Enfin, en certains point on voit accumulés des polynucléaires éosi- 
nophiles. En résumé, il s’agit là d’une inflammation à la fois diffuse et 
nodulaire, celle-ci périvasculaire constituée par des éléments essen- 
tiellement polymorphes. 

Les vaisseaux, outre l'infiltration périphérique, présentent un notable 
épaississement de leurs parois. 

Dans les couches profondes du derme l’inflammation aboutit à la 
nécrose. Il s’agit là dune nécrose aseptique et non d'un abcès ou 
d'une gomme. On ne constate pas en effet l'existence de très nom- 
breux polynucléaires. 

A la périphérie seulement des zones nécrosées on voit des macro- 
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phages qui entourent ces zones dont le centre est constitué par des 
fibres conjonctives qui prennent mal les colorants et dont les noyaux 
ne se colorent plus. 

En dehors de l'infiltration et de la nécrose l'examen des coupes per- 
met de noter l'existence de nombreuses zones hémorragiques dans le 
derme dues vraisemblablement à la fragilité des parois vasculaires 
altérées. Au voisinage de ces zones hémorragiques on voit de nombreux 
macrophages chargés de pigments sanguins. 

20 Urcérarion. — On retrouve toutes ces lésions, mais avec plus 
d'intensité dans les tissus ulcérés. Ici les zones nécrotiques sont encore 
plus nombreuses et plus étendues. Nous pouvons en outre voir les alté- 
rations musculaires qui sont très intenses. Sur les fibres coupées longi- 
tudinalement, on voit des lésions à différents stades de leur évolution : 
sur certaines d’entre elles la striation transversale est moins nette que 
normalement; sur d’autres on ne la voit plus et on note une exagéra- 
tion de la striation longitudinale. En d’autres points les fibres sont 
ondulées. Enfin d’autres sont très profondément altérées, comme digé- 
rées. Celles-ci n'ont plus de structure fibrillaire, mais sont remplacées 
par des granulations. 

Outre cette altération des fibres musculaires proprement dites, on 
constate éntre elles des nodules de cellules inflammatoires. 

En résumé : hémorragies, infiltration diffuse et nodulaire périvascu- 
laire à éléments cellulaires variables, altérations vasculaires, nécrose 
du tissu conjonctif et du muscle, telles sont les lésions que nous avons 
observées. 

Nous pensons que ces lésions sont dues au 606. L'examen histolo- 
gique démontre en effet qu'il ne s’agit ni d’un abcès, ni d'une gomme, 
ni d'une syphilide ulcéreuse. 

Il est difficile d'interpréter à coup sùr la physiologie pathologique 
des lésions que nous avons observées. Les hémorragies, l’inflammation, 
la nécrose sont dues vraisemblablement soit à l’action chimique directe 
du 606 sur les éléments cellulaires, soit à l’altération des vaisseaux 
produite par ce médicament. 

D'autres observations analogues à celles-ci sont nécessaires pour 
permettre de préciser ces points. 

Ainsi que nous l'avons dit au début, l'étude histologique des lésions 
produites par l’arsénobenzol n’a été faite jusqu'ici que fort peu de fois. 
Nous n'avons pas retrouvé d'observation française. Par contre quelques 
cas ont été publiés en Allemagne. Nous en avons retrouvé 18 cas dus à 
Fischer, Orth, Herxheimer et Reinke, Busse, Martius. Ce dernier au- 
teur a publié dans le Munchener Medizinische Wochenschrift du 10 
décembre 1910, un article dans lequel, après avoir résumé les diffé- 
rentes observations parues jusqu'à ce moment, il donne quelques cas 
personnels. 
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Dans la plupart de ces observations il s’agit d'examen histologique 
de pièces prélevées à l'autopsie un temps variable après l'injection, 
mais sans modifications considérables de la peau, sans ulcérations. 
Martius rapporte 5 cas avec ulcérations. Dans l’un d’entre eux la mort 
est survenue 17 jours après l'injection, et la pièce a été prélevée à 
l’autopsie. Dans les quatre autres, l’ulcération a été enlevée chirurgica- 
lement un temps variable (40 jours à 3 mois) après l'injection. Ces 
quatre cas sont, cliniquement, très semblables au nôtre: douleurs in- 
tenses et persistantes après l'injection, infiltration, abcès aseptique, 
incision, absence de toute cicatrisation. 

Dans quelques observations il a été possible de retrouver de l'arsenic 
dans les tissus (dans l’une d’elle en particulier, on a retrouvé de lar- 
senic dans les tissus 3 mois après l'injection). 

Sauf dans un cas où l’on a trouvé du streptocoque, la sérosité, les 
tissus sphacélés ont toujours été stériles. Nous n'avons pu faire cette 
vérification chez notre malade parce que nous ne l'avons pas vu au 
moment où on a faitla ponction exploratrice et où on a retiré la séro- 
sité qui n’a pu malheureusement être examinée. 

Dans tous les cas enfin, l'examen histologique donne des résultats 
semblables: infiltration périphérique de leucocytes, zone de nécrose 
(sous-cutanée, musculaire), altérations des vaisseaux (thromboses, né- 
crose des parois vasculaires), altérations des nerfs (nécrose qui ex- 
plique vraisemblablement l'intensité des douleurs). 

Peut-être les accidents sont-ils plus fréquents quand l'injection est 
faite dans le tissu cellulaire sous-cutané. Dans la plupart des observa- 
tions que nous avons lues cependant il s'agissait d’injections intra- 
fessières. 

On peut conclure que l’arsénobenzol semble avoir une action nécro- 
tique très intense surles éléments cellulaires. Sans doute, dans la grande 
majorité des cas, le foyer de nécrose que doit déterminer très fréquem- 
ment ce médicament arrive à la résorption sans donner d'accidents. 
Mais l'étude histologique permet de concevoir la possibilité d’ulcéra- 
tions consécutives à l'injection du « 606 ». 


SUR LA RÉSORBTION DU CALOMEL INJECTÉ DANS 
LES MUSCLES DE L'HOMME 


Par le Dr Pellier, chef de travaux de micrographie à la Faculté de médecine. 


(CLINIQUE DE DERMATOLOGIE ET DE SYPHILIGRAPHIE DE L'Université DE Tourouse, Pr Cu. Auprx.) 


Etudiant dans ces Annales les lésions déterminées par l'huile grise 
au sein des tissus, j'ai rappelé les travaux antérieurs sur les conséquen- 
ces locales des injections insolubles (1). Je n’y reviendrai point. Tout au 
plus dois-je signaler en ce qui concerne le calomel, que les études 
antérieures ont porté sur des nodules très anciens (Audry) ne pouvant 
donner ainsi que la terminaison du processus, ou bien n'ont été l’objet 
que de descriptions macroscopiques ou d'examens histologiques assez 
peu détaillés. 

Cette raison légitime la reprise dune semblable étude qui peut pa- 
raître de mince intérêt en ces temps de thérapeutiques abortives. Le 
point de vue en est purement théorique ; il consiste à rechercher si dans 
la réaction des tissus il est possible de trouver un fait histologique 
tendant à expliquer les résultats bien établis par la clinique : intensité 
de l’action thérapeutique et phénomènes douloureux locaux. Si un tel 
but est difficilement accessible, peut-être restera-t-il de ce travail une 
contribution modeste au si vaste sujet que constitue la thérapeutique de 
lasyphilis par les injections intramusculaires. 

Sans revenir sur le détail des lésions déterminées par l'huile grise, 
qu'il me soit permis d'en indiquer les points principaux. Le premier 
effet de la masse injectée dans le muscle est d'y déterminer une hé- 
morragie en un ou plusieurs foyers. Au lieu d'occuper dans le tissu la 
forme d’un bloc médicamenteux bien délimité, elle se mélange au sang 
extravasé, et forme avec lui une sorte d’émulsion grossière qui se tra- 
duit à la coupe par un caillot semé de vastes alvéoles ovalaires, dont le 
contenu mercuriel explique parfaitement l’origine. On peut également, 
par les techniques connues, y retrouver la trace du véhicule gras de 
l'injection ; il est d’ailleurs assez évident que le mode de répartition de 
la substance est en rapport avec la nature grasse de ce véhicule et 
Lombardo a constaté que le calomel injecté dans un mucilage de 
gomme ne détermine pas la formation d'espaces circulaires. 

A l’hémorragie, phénomène initial, s'ajoutent alors des modifica- 
tions correspondant soit à l’organisation et à la résorption du caillot, 
soit à l’action du mercure ou des combinaisons organiques formées in 
situ. On assiste ainsi à la formation d’un tissu de granulation riche- 


(1) Percrer, Etude des altérations déterminées par l'injection d'huile grise. An- 
nales de Dermatologie et de Syphiligraphie, 1909, p. 247 et 29%. 
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ment vascularisé, englobant des faisceaux striés plus ou moins altérés, 
et se terminant sans brusque transition dans une zone musculaire dont 
les éléments sont plus ou moins dissociés par une réaction intense des 
éléments conjonctivo-vasculaires. 


Les nodules que j’ai examinés proviennent de deux injections de 7 centi- 
grammes de calomel en émulsion huileuse à 20 pour 400, datant de 40 et 
20 jours ; le porteur, âgé de 30 ans, avait succombé aux suites d’une myélite 
syphilitique apoplectiforme pour laquelle il avait été apporté à la clinique 
dans un état extrêmement grave. 

La formule de l'injection était : 


Calomel à la vapeur. . . . . . . . . 9 grammes. 
Lanoline as le PUS PER PEN ES AN A 
Huilerde-vaseline er RER TN NS 


Dans l'épaisseur du grand fessier, superficiellement se trouvait une col 
lection puriforme orientée suivant les fibres musculaires, longue de 0,05, 
large de 0,015, limitée par du tissu musculaire souple et sain. La masse, 
plus ou moins puriforme au centre, est grise, veinée de traînées hémorra- 
giques ; en certains points terminaux le caillot est rouge. Il est vraisem- 
blable que les deux injections se sont réunies en une même collection. 

ll convient d’ajouter que le sujet avait absorbé au cours de son traitement 
par le calomel des doses assez considérables d’iodure ; il est possible que 
la réaction locale en ait été influencée, comme Lombardo l’a observé sur 
l'animal. 

Les pièces ainsi obtenues ont été traitées par les techniques de fixation, 
d'inclusion et de coloration utilisées pour les nodules dus à l’huile grise 
que nous avons étudiés dans notre travail antérieur. Leur examen montre 
dans leur ensemble un tableau identique dans les deux cas; c’est celui que 
j'ai brièvement résumé plus haut. Je ne reviendrai donc sur le point de 
vue histologique que pour indiquer les plus notables différences. 

La plus importante, sans qu'il soit possible de la considérer comme fait 
constant, est d'ordre cytologique. Les nodules d'huile grise sont remarqua- 
bles par l’afflux de polynucléaires autour du caillot central. 

[l ya également nombre de petites cellules, d’allure lymphocytaire. 
Dans le tissu cellulo-graisseux, la présence de l'huile grise provoque un 
infiltrat strictement de même ordre. Les grandes cellules du type macro- 
phage y sont rares, et s’observent surtout autour des alvéoles à contenu 
mercuriel. Le nodule du calomel présente au contraire à la limite du caillot 
et du tissu de granulation, résultant de l’organisation de ce dernier, une 
barrière assez dense de grosses cellules mononucléées, à protoplasma soit 
vacuolaire, soit finement réticulé. A l'inverse de ce que nous voyons pour 
l’huile grise, les polynucléaires sont extraordinairement rares, pour ne pas 
dire qu’ils font complètement défaut. IL est bien difficile de tirer de cette 
différence une donnée précise. Cependant elle me paraît assez nette et assez 
constante pour être notée. 

Il m'a également paru sans que cette impression acquière un caractère 
d’absolue certitude, que la réaction locale déterminée par le calomel est 
plus intense, plus brutale que celle de l'huile grise. Dans ce dernier cas les 
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faisceaux striés dissociés augmentent assez régulièrement de nombre en 
allant du centre à la périphérie de la coupe. Les coupes d’injections de 
calomel présentent une transition plus brusque entre la zone centrale et la. 
masse musculaire qui l’englobe. Celle-ci est le siège d’une vive réaction 
interstitielle s'étendant si loin qu'il n’est pas possible d'en déterminer les 
limites dans celles du fragment étudié. On peut ainsi comprendre les 
grands empâtements déterminés chez certains sujets par cet agent théra- 
peutique. 


Rien n’est plus variable que la facon dont différents sujets et parfois 
le même malade réagissent localement à des injections bien faites d’une 
préparation de calomel. Il est donc probable que l'étude peut présenter 
suivant les cas des divergences notables. L'examen de mes pièces 
n’est qu'un cas et son résultat ne demande point à être généralisé. 
Trabucchi (1) étudiant des pièces provenant de deux malades a noté 
des différences considérables entre des foyers de même date tant au 
point de vue de la transformation fibreuse qu’à celui de la résorption 
du calomel. Il a vu en bordure des alvéoles des éléments cellulaires 
multinucléés dont le diamètre est parfois considérable. Mais dans leur 
ensemble, les modifications locales décrites par cet auteur concordent 
parfaitement avec mon observation. 

Dans le cas jadis publié par Audry, il s'agissait d’un nodule très an- 
cien, En se rapportant à ce travail, on verra que la phase ultime du 
processus local est la production au sein du muscle d’un noyau de myo- 
site interstitielle ; c’est un tissu entièrement creusé de logettes ovalai- 
res dont quelques-unes présentent encore une masse arrondie, vestige 
d'un faisceau strié sans qu'il y ait rien de commun entre elles et les 
alvéoles à contenu mercuriel dont j'ai parlé plus haut. Ce tissu ne cor- 
respond pas au point d'injection lui-même mais à sa périphérie, à cette 
coque fibreuse beaucoup plus souvent invoquée que réellement obser- 
vée. Il faudrait une longue étude portant sur de très nombreuses pièces 
humaines pour savoir dans quelles conditions et dans quelles limites cette 
zone de myosite fibreuse peut s'opposer à la résorption du sel injecté. 

Les quelques différences observées sur les points d'injection de 
l'huile grise et du calomel, n’ont en elles-mêmes rien de surprenant. 
Mais on s’en étonne davantage lorsque dès la première vue d'une 
coupe on se rend compte de ce fait que le calomel injecté revient à 
l’état mélallique. Un certain nombre des alvéoles dans lesquelles s’est 
répartie la substance injectée, présentent sur leur bord des gouttelet- 
tes mercurielles. Plus rarement ces éléments très reconnaissables à 
leur éclat métallique sont entourés de blocs cristallisés dont, parfois, 
ils semblent émerger. Considérer ces masses cristallines comme du calo- 


(4) Trasucemi, Sur la structure des nodules consécutifs aux injections intramus- . 
culaires de calomel. Sulla struttura dei nodi consequenti alle iniezoni inframuscolari 
di calomelano. Giornale italiano delle Malattieveneree e della Pelle, fascicule VI, 1905. 
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mel est la première hypothèse qui se présente. Mais il serait téméraire 
d'affirmer absolument sans autre preuve qu'il s'agit là du sel injecté 
plutôt que d’une transformation des gouttelettes mercurielles qui en 
résultent. Harttung a constaté chez l'animal de semblables dépôts après 
injection d'huile grise. 

Il n’est nullement dans ma pensée de présenter comme un fait nou- 
veau cette réduction du calomel en mercure métallique. Elle est bien 
connue de tous ceux qui soit expérimentalement soit sur pièces humai- 
nes ont étudié l'injection de calomel (Ménétrier et Bouchard, Trabuc- 
chi). Je veux toutefois y revenir à un point de vue plus général. 

La transformation d'un sel mercuriel insoluble en mercure métalli- 
que n’est pas une propriété particulière au calomel. Dans un récent 
fascicule de ces Annales (1) j'ai rappelé que depuis longtemps la même 
constatation avait été faite pour le salicylate et le thymol-acétate 
(Jadassohn et Zeising, Chotzen) (2), et j'ai donné pour ma part une 
observation très nette de transformation analogue d’un sel mercuriel 
parfaitement solubilisé (biodure de Hg en solution iodurée). 

Il serait d’un grand intérêt de pouvoir poursuivre ces recherches sur 
des pièces histologiques provenant de divers modes d’injections solu- 
bles. Je ne connais pas de travail de ce genre portant sur des pièces 
humaines. Mais tout porte à croire que dans la plupart d’entre elles, on 
pourrait dire dans toutes, le mercure serait retrouvé en nature. Les 
recherches de Lombardo (3) faites soit in vitro, soit sur l'animal, 
montrent la grande analogie que présentent au point de vue de l’absor- 
ption les préparations solubles et insolubles: formation d’albuminates 
et dégagement de gouttelettes mercurielles. Je ne dirai rien du pre- 
mier point qui ne peut se vérifier que par une histochimie dont les 
résultats ont été assez contestés, lorsqu'on a cherché à mettre le mer- 
cure en évidence sous forme de sulfures. Lombardo emploie à cet effet 
le chlorure stanneux, méthode que je n’ai point tenté d'utiliser et qu'il 
qu'il me serait donc imprudent de critiquer. Toutefois les granulations 
noires que cet auteur met en évidence au sein des faisceaux striés, se 
rencontrent également dans les pièces qui n'ont été soumises à aucun 
réactif spécial. J'avais, jusqu'ici, été enclin à les considérer comme de 
nature pigmentaire. 

On rencontre, en effet, dans les foyers d’injections mercuriellés de 


(1) Pezurer, Réduction métallique spontanée dans les tissus du biiodure de 
mercure injecté en solution aqueuse. Annales de Dermatologie et de Syphiligraphie, 
février 1911, p. 89. 

(2) Ghotzen d’après M. Môzcer. Ueber Quecksilbergiftung und Angina. Dermatolo- 
gische Zeitschrift, 4941, t. 18, h. 2, p. 428. 

(3) Lomsarno, Recherches expérimentales sur les injections intramusculaires de 
préparations mercurielles. Ricerche sperimentali sulle iniezoni intramuscolari dei 
preparati mercuriali. Bolletino della Societa Medico-chirurgica di Modena, Anno XIH, 
1910-1911. A 
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très nombreuses granulations, souvent englobées dans des éléments 
cellulaires; comme bien d’autres, j'ai été tenté d'y voir une forme 
d'assimilation du mercure et je les ai représentées comme telles dans 
mon travail sur l'injection d'huile grise. Mais en traitant les coupes par 
une longue immersion dans l’eau oxygénée, la plus grande partie de 
ces granulations noires disparaissent. Il est infiniment peu probable 
que l’eau oxygénée soit capable d'exercer une pareille action sur du 
mercure en combinaison organique. La plupart des réactifs chimiques, 
susceptibles de mettre le mercure en évidence, ne sauraient malheureu- 
sement le faire sans mettre à mal l’infime quantité de matières organi- 
ques représentée par une coupe. Il me semble donc indiqué de rester 
dans un doute prudent au sujet de ces formes d’assimilation du mercure. 

Un fait reste hors de contestation c’est le retour des sels mercuriels 
à l’état métallique. Quelles proportions occupent dans le résultat thé- 
rapeutique ce dernier élément et les combinaisons albumino-mercu- 
riques, c’est une question singulièrement ardue. Comment expliquer 
aussi la supériorité de certaines préparations insolubles, le calomel par 
exemple, sur l'huile grise. L'hypothèse a été jadis émise je crois par 
Jadassohn — d'attribuer cette différence d’action à la plus grande 
finesse des gouttelettes mercurielles agissant en quelque sorte à l’état 
naissant. Cette explication a pour elle le mérite de correspondre suf- 
fisamment à la réalité des faits et j'ai tenu à la vérifier en comparant 
sous le microscope mes préparations histologiques avec quelques huiles 
grises du commerce ; le résultat de l'examen était tout à l'avantage du 
calomel. On peut rappeler à ce sujet les expériences de Fürbringer sur 
l'injection du mercure métallique en nature, l’infériorité des résultats thé- 
rapeutiques, le défaut presque complet d’assimilation et d'élimination. 

Si l’on admet, comme tout porte à le croire, que les préparations 
solubles subissent la même réduction métallique, on se demandera si 
cette thérapeutique que l’on a cherché à présenter comme seule ration- 
nelle, n’a pas à sa base une conception un peu chimérique de faits encore 
insuffisamment étudiés. 

Si maintenant nous voulons donner les conclusions au texte qui pré- 
cède nous dirons que pour se faire une idée exacte des phénomènes 
déterminés par les injections mercurielles il faut les étudier chez 
l’homme et sur des pièces d'injection récente. 

En second lieu, il convient de revenir sur le rôle initial el essentiel 
Joué certainement par le caillot pendant toute la période de début de 
l’absorption mercurielle. Comme pour tous les sels mereuriels injectés : 
celte absorption procède d’une réduction métallique dans les tissus. 

L'injection de calomel en véhicule huileux n’est peut-être autre chose 
que l'injection d'une huile grise idéale par la finesse de son émulsion 
et par les qualités de la réaction histologique qu’elle détermine. 
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Actinobacillose humaine. 

Actinobacillose à forme méningée observée à Paris chez un Ar- 
gentin (premier cas chez l’homme de cette affection), par P. Ravaur 
et Pinoy. Presse médicale du 24 janvier 1944, p. 49. 

Il s’agit d’un jeune homme de 16 ans ayant présenté dans les premiers 
jours de février 1909 des phénomènes méningés, sans fièvre, ayant débuté 
par une céphalée violente, dans des conditions d’ailleurs assez spéciales. 
Un mois auparavant en effet, grippe, angine, otite moyenne aiguë qui né- 
cessita la paracentèse du tympan. La cicatrisation se fit bien mais bientôt 
apparut une douleur violente au niveau de la mastoïde. Trépanation, pus 
avec fongosités. Le sinus latéral normal. Le malade était en pleine conva- 
lescence lorsque le 6 février survinrent les phénomènes méningés que l’on 
ne put mettre sur le compte d’une complication due à lotite ou la mas- 
toïdite, les suites de l’opération ayant été tout à fait normales. 

Le 6 février, première ponction lombaire : liquide clair, lymphocytes, gros 
mononucléaires, quelques polynucléaires. Recherche des bacilles de Koch, 
et réaction de Wassermann avec le liquide céphalo-rachidien, négatives. 

Le 43 février, nouvelle ponction. Mêmes caractères du liquide. Le lende- 
main létat s'améliore. Guérison au bout dejquinze jours et au bout d’un 
mois le sujet peut partir pour la République Argentine son pays natal. 

Après trois jours d’étuve à 37° apparition sur les tubes de gélose, ense- 
mencés avec le liquide céphalo-rachidien, de colonies dues à des microbes 
en forme de coccobacilles dont plusieurs étaient renflés en forme de massue. 
Ces microbes furent assimilés aussitôt par l’un des auteurs à l’actino-bacille. 
Pas de microbes décelables sur lames. L’actino-bacillose a été rencontrée 
pour la première fois par Lignières et Spitz chez les bovidés de la Répu- 
blique Argentine ; siège de prédilection : gorge où se développent des abcès 
froids à pus visqueux, laiteux ; langue, pharynx, poumon. Ostéosarcome de 
la mâchoire, lésions glandulaires rares. 

La forme de l’actino-bacille dans les cultures est celle d’un coccobacille 
ou d’un diplocoque. Dans l’organisme, formes en massue. 

Le malade de R. et P. a guéri avec deux rachicentèses ; chez le bœuf la 
maladie rétrocède aisément avec l’iodure de potassium. A. Face. 


Adénome sébacé. 

Sur un cas de soi-disant adénome sébacé (Pringle) (nævus symé- 
trique de la face) (Ueber einen Fall der sogenannten Adenoma sebacema 
Pringle (symmetrischer Nævus der Gesichts), par P.-L. Bosezuini. Monat- 
shefte für praktische Dermatologie, 4940, t. 54, n° 44, p. 498. 

À propos d’un cas observé chez une fillette de 8 ans, et parfaitement ty- 
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pique, B. conclut que la structure des lésions (il y a trouvé des cellules de 
nævus dans du tissu conjonctif fibroïde, des vaisseaux sanguins dilatés ou 
rétrécis, des follicules pilo-sébacés kystiques, etc.) est tout à fait contraire 
à l'hypothèse de la nature adénomateuse de la lésion de Pringle. Elle 
rentre au contraire dans le groupe des nævi conglomérés, qui ont une struc- 
ture variable et réunissent dans un même cas des formations très diffé- 
rentes. Mais en raison de la topographie des lésions, on peut très bien con- 
sidérer qu'il s’agit de « nævisymétriques de la face », dont l’adénome sébacé 
de Balzer n’est qu’une variété. 

Il faut en rapprocher les altérations groupées sous le nom d’hydradé- 
nomes éruptifs. Toutes ces lésions paraissent en rapport avec un trouble 
général de développement (dégénération corporelle et symptômes ner- 
veux), et la maladie peut fort bien avoir son point de départ dans la vie 
fœtale. 

Quant aux vrais nævi sébacés, ils sont entièrement différents. Ch. AupRY. 


Dermite professionnelle. 


Sur une affection spéciale aux ouvriers en émail (Uber eine eigen- 
artige Erkrankung der Arbeiter in Emailfabriken), par T. Srrerscuxa. Ar- 
chiv für Dermatologie und Syphilis, 1910, t. CIV, p. 83. 


Il s’agit d’une maladie qui frappe les ouvriers travaillant dans les fa- 
briques de vaisselle émaillée. Sur des jeunes filles occupées dans ces 
usines, S. a observé sur le dos des mains et des doigts de la rougeur, des 
nodules gros comme une lentille, de petites élevures à bords infiltrés, 
claviformes, creusées au sommet d’une petite cavité ; quelques-unes de ces 
cavités sont occupées par une croûte brune plus ou moins adhérente, en- 
tourées d’une zone de réaction inflammatoire. Altérations semblables même 
au niveau des ongles ; le tout guérit facilement par des pommades inertes 
et de l'isolement, mais gêne le travail par une certaine douleur. 

Neugebauer a décrit une maladie semblable chez des ouvriers qui tra- 
vaillent le métal et a pu les rapporter à l’action des particules de chaux. 
Pour un malade de S., la chaux n’est assurément pas en cause, mais plutôt 
l’action des acides. En ce qui touche les jeunes filles, il faut faire jouer un 
rôle aux particules de la substance qui sert à émailler et qui est fortement 
‘alcaline. 

L'examen histologique montre que, initialement, le processus patholo- 
gique a son siège dans les couches superficielles de l’épithélium et que Pex- 
tension en profondeur des altérations s’effectue secondairement. 

Les substances irritantes pénètrent dans les couches superficielles de 
l’épiderme et y exercent leur influence nocive sur les cellules voisines ; 
celles-ci se dessèchent et en se rétractant laissent de petites cavités ; au- 
dessous se produit une irritation qui provoque une réaction inflammatoire 

. avec prolifération des tissus. Toute substance mal soluble, aussi bien que la 
chaux, peut déterminer un processus semblable si elle pénètre dans le 
derme à travers de petites pertes de substances. L'examen histologique 
explique comment la réparation se fait par des taches lisses et non cicatri- 
cielles. Ch. Aupry. 
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Eczéma (traitement de I). 


Le traitement antiparasitaire de l’eczéma par Palcool (Die anti- 
parasitäre Alkoholbehandlung der Ekzems), par M. Bocxxarr. Monatshefte 
für praktische Dermatologie, 49414, t. 59, n° 1, p. 4. 


Partant des idées de Unna sur la nature parasitaire de l’eczéma, B. a 
tenté de traiter cette dermatose par lalcool, depuis 42 ans. Il se sert d’al- 
cool à 90°, ou plus rarement, à 68, et frictionne légèrement les lésions 
avec de l’ouate imbibée d’alcool. Il traite ainsi même les lésions légèrement 
suintantes et un peu excoriées ; on fait cela 2 fois par jour, et le reste du 
temps on applique les médicaments usuels (poudre, goudron, etc.). Le pru- 
rit est calmé rapidement, et l’hyperkératose disparaît aussi très bien. La 
durée du traitement paraît abrégée. L'action de l'alcool est particulière- 
ment utile pour traiter la furonculose post-eczémateuse. Une fois la mala- 
die guérie, B. fait pratiquer pendant un mois des lotions alcooliques sur la 
zone qui a été malade, et pense que c’est le meilleur moyen d'éviter les 
récidives. 

B. a aussi es sayé la désinfection avec la teinture d’iode diluée (Grossich); 
mais s’il a obtenu parfois de bons résultats, il a eu aussi des dermatites 
iodées. Mais même dans ces cas-là, la prurit avait disparu, ce qu'il attri- 
bue à l’action antiparasitaire de la teinture d'iode. 

Tout cela vient à l’appui de la notion de l’eczéma parasitaire telle que 
Unna l’a formulée. Ch. Aupry. 


Épidermolyse bulleuse. 


Épidermolyse bulleuse (Epidermolysis bullosa), par S.-W. ALLWORTHY. 
The British journal of dermatology, décembre 1910, p. 373. 


Cas nouveau ajouté à l’étude de Wallace Beatty (1897) dans la même 
publication. Il s’agit d’un bébé bien portant, éveillé et gai, qui présenta 
dès sa naissance des bulles sur un pied, etsans aucune cause traumatique ; 
d’autres bulles ont continué à se produire depuis, sans motif. Les ongles 
des orteils tombèrent à l’âge de 3 semaines (la mère attribue cette chute 
des ongles à une émotion éprouvée pendant sa grossesse; elle vit avec 
frayeur une fenêtre tomber sur les mains d’un de ses enfants). 

En dehors de ces lésions la peau est en parfait état: de temps à autre il 
se produit des bulles sur le dos du nez, sans cicatrices consécutives, sur les 
coudes, les genoux, les pieds, les jambes, etc. 

Aucune étiologie n'apparaît, en l'absence de tout antécédent, de toute 
maladie infectieuse, etc. 

L'examen du sang donne les résultats qui suivent: globules rouges, 
4400 000 ; globules blancs, 7500; polynucléaires, 52,6 pour 100; grands 
monos, 23,5 pour 400 ; lymphocytes, 21 pour 100; formes de transition, 
1,4 pour 100 ; éosinophiles, 1,5 pour 400. 

Le froid et le chaud paraissent avoir une influence. 

Les frictions et les traumatismes hâtent la formation des bulles, mais 
elles surviennent aussi spontanément; leur production a, semble-t-il, 
quelques relations avec les troubles généraux. G. PETces. 
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Lupus (traitement du). 

Sur le traitement du lupus vulgaire par la lampe de quartz (Die 
Quarzlampe in der Therapie der Lupus vulgaris), par G. Srümpxe. Derma- 
tologische Zeitschrift, 1941, n° 4, p..9. 

A la clinique de Klingmüller, c’est la lampe de quartz qui joue le rôle le 
plus important dans le traitement du lupus. 

La méthode modifie l’infiltrat lupique plus que toute autre; elle donne 
une cicatrice lisse et fine ; elle est peu douloureuse; elle ne nécessite pas 
l’hospitalisation ; aussi efficace que le Finsen, elle esi d’une application 
plus simple, moins difficile, moins coûteuse ; elle agit aussi profondément. 
La rôntgenthérapie donne des résultats inférieurs de tous points; l’extir- 
pation est souvent impossible, la radiumthérapie à peine connue ; la tuber- 
culine n’est qu’un moyen de diagnostic. 

Technique : la lampe est appliquée directement artificiellement ou par 
le malade lui-même; les parties voisines du mal sont recouvertes de pa- 
pier noir. La durée d'irradiation varie de 20 à 45 minutes. Après quoi, la 
zone traitée est recouverte de pommade de zinc. 

Les séances sont séparées par des intervalles de 4 à 8 semaines. Mais, il 
faut se méfier du fait que la lampe perd bientôt de son activité. 

Sur 68 cas traités régulièrement, S. mentionne 20 guérisons, 20 amélio- 
rations considérables, 20 améliorations sensibles, 3 échecs. 

En cas de lupus hypertrophique, il faut faire précéder son emploi d’un 
traitement préliminaire par l’acide pyrogallique, la radiothérapie, etc. De 
même en cas de lupus ulcéré, etc. On peut obtenir des guérisons défini- 
tives, et avoir aussi des récidives. [l ny a pas de rapport entre l’étendue 
des lésions et la gravité, de petites lésions pouvant offrir une très grande 
résistance et inversement. Exceptionnellement, on observe des chéloïdes 
ou un état éléphantiasique qu’il faut traiter par la radiothérapie. Ch. AupRY. 


Mycosis fongoïde. 

Recherches sur les altérations des tissus et du sang dans le my- 
cosis fongoïde (Beitrag zu den Gewebs — und Blütveränderungen bei der 
Mycosis fungoïdes), par B. Sriermorr. Dermatologische Zeitschrift, 1910, 
nos 9 et 10, p. 642 et 732. 


S. a étudié les lésions cutanées et le sang de trois malades. Le premier 
mourut après 4 ans de maladie ; le second était en cours d’observation ; 
celle du troisième se réduit à quelques lignes. 

Altérations histologiques des tissus : d’une manière générale, S. a trouvé 
que les lésions étaient semblables dans les trois cas, sauf qu’elles n'étaient 
pas toutes arrivées au même degré d'évolution, parce que l'ancienneté de 
la maladie variait considérablement; mais il s’agit toujours d’infiltrats 
plus ou moins bien localisés dans le derme et l’hypoderme. Ces lésions sont 
constituées par des cellules mal définies, mais qui ne peuvent assurément 
pas passer pour des lymphocytes dont elles n’offrent aucune réaction. 

Les mastzellen constatées dans l’un des cas offraient des différences 
considérables dans la richesse du noyau en chromatine ; les cellules à chro- 
matine pauvre répondant à l’aspect habituel des éléments des mycosis tan- 
dis que les autres se rapprochent du type myélocyte ou leucocyte. Il n’y a 
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du reste aucun doute sur le fait que les mastzellen peuvent avoir une ori- 
gine histiogène lorsqu'on les rencontre dans les tissus ; mais leur présence 
dans le sang soulève encore des discussions. 

La question des éosinophiles est plus complexe : tandis que les mastzel- 
len sont toujours abondants dans le mycosis, le nombre des éosinophiles 
y est tout à fait variable. D’autre part, il paraît vraisemblable que la plu- 
part des éosinophiles que l’on trouve dans les tissus ont une origine san- 
guine. 

État du sang. Les examens ont été répétés chez deux des malades et 
pratiqués une seule fois chez le troisième malade. Le phénomène le plus 
frappant a été l'augmentation des éosinophiles ; d’autre part, il semble 

| que la teneur en éosinophiles augmenté parallèlement à l'intensité et au 

|| nombre des manifestations cutanées. La courbe des mastzellen semble les 

| rattacher plutôt aux éosinophiles qu'aux neutrophiles. L'augmentation des 
neutrophiles et des lymphocites paraît liée aux complications. 

D'une manière générale, les éosinophiles étaient augmentées de nombre 
d’une manière parallèle dans le sang et dans les tissus, ce qui est en rap- 
port avec l'hypothèse de l’origine sanguine de ces cellules ; d’autre part la 
constatation de myélocytes éosinophiles ne contredit nullement cette nême 
origine. Ch. Avnery. 


Neuro-fibromatose. 


Recherches sur la maladie de Recklinghausen (Beitrag zur Reckling- 
hausenschen Krankheit. klinische, pathologisch-anatomische und histolo- 
gische Beobachtungen, mit besonderer Berücksichtigung des Hautnerven- 


systems), par C. Viexoro-Lurarr. Monatshefte für praktische Dermatologie, 
4941, t. 52, ne 9, p. 51. 


V.-L. donne 2 observations de neurofibromatose. La première, recueillie 
chez un homme de 95 ans, est remarquable par l’existence d’un syndrome 
d’Addison (mélanodermie, asthénie, etc., et mort) associé à une neuro- 
fibromatose cutanée. A l’autopsie, petite tumeur fibreuse dans le pylore et 
sclérose surrénale avec hypertrophie du tissu conjonctif périvasculaire. 
Aucun signe de tuberculose. 

V.-L. rappelle les opinions des auteurs qui ont établi des rapprochements 
entre le syndrome addisonien et la neurofibromatose. 

Dans le second cas, il s’agit d’une neuro-dermo-fibromatose observée chez 
un homme de 57 ans avec des accidents de pseudo-tabes (névralgies, dou- 
leurs fulgurantes, signes d’Argyll, démarche spastique et incoordonnée). La 
neurofibromatose était mentionnée dans 3 générations de la famille du 
malade. À quoi faut-il attribuer les symptômes pseudo-tabétiques : à une 
neurofibromatose ou à une malformation des centres nerveux ? Ch. AupRY. 


Névrodermite blanche. 


Sur la neurodermite blanche (Über neurodermitis alba), par C. Krr- 
BICH. Archiv für Dermatologie und Syphilis, 1910, t. CIV, p. 3. 


Certains cas de prurigos de Hebra grave finissent par s'accompagner 
de formations blanches, cicatricielles, d’épaississements, etc., qui ne peu- 
vent être définis que comme des lichénifications blanches, des neuroder- 
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mites blanches. Des altérations de mème ordre se présentent aussi en 
cas de prurit vulvaire. K. en rapporte l'observation d’une femme de 57 ans 
qui se gratte depuis 2 ans et qui présente en outre d’une rougeur squa- 
meuse de la face des plaques blanches sur le cou, la poitrine, les épaules, 
etc.; ces laches blanches déprimées sont disposées en manière de sillons 
creusés entre des relèvements linéaires fortement pigmentés. Il existe en 
outre des traces de grattage, etc. 

Au microscope : réseau élastique à peu près normal, arrecteurs hyper- 
trophiés, corps muqueux épaissi, infiltration inflammatoire périvascu- 
laire, etc. 

Un tel cas doit être considéré comme une neurodermite : or, il peut être 
rapproché de certains des cas publiés sous le nom de maladie des taches 
blanches, et K. en induit que cette maladie n’est rien autre qu’une neuro- 
dermite avec altérations cutanées dues au grattage. C’est là quelque chose 
comme une lichénification blanche, un lichen blanc. Ch. Aunr. 


Nævus. 


Sur les nævi systématiques et leur pathogénie, par G. Érienxe. Nou- 
velle Iconographie de la Salpétrière, juillet 1910, p. 399. 


E., complétant ses travaux antérieurs sur ce sujet, divise les nævi en: 

A. Nævus-névrite disposé suivant la distribution périphérique des bran- 
ches d’un nerf. 

B. Nævus-myélite : 

1° à disposition segmentaire, perpendiculaire à l’axe du corps, ou, moins 
nettement, en placards médians formés de deux portions symétriques (nævi 
symétriques) ; 

2 à disposition intéressant les territoires de plusieurs nerfs consécutifs 
d’un seul côté (nævi sériés), mais pas plus de 3 nerfs. 

C. Nævus-radiculite croisant obliquement plusieurs territoires nerveux, 
pour lesquels il faut faire intervenir la théorie métamérienne de Ross et 
Head. 

D. Nævus sur les lignes de Voigt, c’est-à-dire disposé suivant la frontière 
de deux territoires nerveux. 

Il en étudie ensuite le mécanisme et le siège des lésions causales dans le 
système nerveux. Il pense que ces lésions sont la conséquence soit d’une 
maladie infectieuse légère au cours de la gestation, soit de l’action des 
toxines provenant des troubles gastro-intestinaux si fréquents chez la 
femme enceinte. G. THIBIERGE. 


Pseudo-sarcomes cutanés. 


Sur les tumeurs « sarcomatoïdes » de la peau (Über Sarkomartige 
Hauttumoren), par R. Porrann. Archiv für Dermatologie und Syphilis, 
t. CV, p. 69. 

Un homme de 75 ans était malade depuis 8 mois. La maladie avait débuté 
par de soi-disant douleurs rhumatismales dans le côté droit. Au même ni- 
veau apparurent bientôt de petits nodules ni douloureux ni prurigineux, qui 
se muitiplièrent et grossirent. En août 4909, c’est un vieillard atteint de 
myocardite, d’hypertrophie du cœur. La moitié droite du tronc est cou- 
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verte d’une peau brune qui offre au niveau de l’omoplate une infiltration 
diffuse, et çà et là des nodules et des tumeurs bleuâtres, saillantes, non 
ulcérées. La plupart de celles-ci rétrocédèrent rapidement sous l’influence 
du traitement arsenical; toutefois, il survint aussi quelques petits nodules 
nouveaux. Au bout de 2 mois, l’homme était complètement guéri, et ne 
conservait que de la pigmentation au niveau des lésions. 

P. essaie ensuite de déterminer le cas en question. Il n’a pas de peine à 
le distinguer de la sarcomatose de Kaposi, des tumeurs leucémiques et 
pseudo-leucémiques, des différents sarcoïdes de Boeck-Darier, etc. 

Les cas de ce genre semblent ressortir à ceux qui ont été qualifiés en 
France de mycosis fongoïde d'emblée. P. préfère les assimiler à une des 
observations publiées par feu Spiegler comme sarcomatose de la peau ; un 
autre cas de Max Joseph appartient à la même catégorie qui est caractérisée 
par la rapidité du développement, la rapidité de la rétrocession, l’absence 
de métastases, le défaut de malignité d’une part, et aussi, anatomiquement 
par l'existence d’un infiltrat mal circonscrit de petites cellules dans Phy- 
poderme, respectant les éléments de soutien du tissu conjonctif. 

Ch. Aupry. 


Psoriasis. 


Psoriasis, études sur l’histologie et la pathogénie du psoriasis, 
par Paul Hasrunn. Copenhague, 1911, 450 pages. 


Où est le siège principal des altérations qu’on trouve dans le psoriasis et 
quelles sont les altérations microscopiques dans les cas typiques de cette 
maladie ? 

Par examen de presque 6000 coupes microscopiques, dont la plupart 
sont coupées en série et qui proviennent de 25 malades, l’auteur a suivi Les 
images variables du psoriasis depuis la première lésion seulement visible 
dans le microscope jusqu'aux vieilles grandes plaques squameuses. Pour 
lui la lésion primaire se trouve justement au-dessous de la couche cornée 
de la peau et se constitue par de petits amas de leucocytes émigrés ou — 
ce qui est assez fréquent — par de vrais petits « abcès ». Les lésions trou- 
vées dans le corps papillaire et le chorion sont assez marquées, mais pro- 
bablement elles n’ont qu’une importance secondaire. Plus tard toutes les 
altérations bien connues se constituent. 

Ce sont donc les opinions de Munro et de Sabouraud qu’il adopte, seule- 
ment l’auteur n’a jamais vu l'érosion primaire de ces auteurs et c’est pour 
lui peu vraisemblable que tout puisse s'expliquer par ce processus. Aussi 
ses études étendues lui ont montré que l’exosérose est souvent plus mar- 
quée que ne le trouvent ces auteurs. 

Les descriptions détaillées de toutes les altérations microscopiques sont 
de grande valeur. Henrik Banc. 


Sclérodermie. 

Un cas de sclérodermie progressive avec quelques réflexions sur 
sa pathogénie, par Rouser et Laccassaexe. Lyon médical, 45 janvier 1941, 
PAIE 

Les auteurs rapportent l'observation minutieusement détaillée d’un cas 
typique de sclérodermie, à marche extensive et progressive. Le début s’est 
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fait par les mains il y a six ans (sclérodactylie), puis l’affection a envahi les 
deux membres supérieurs, le cou et la face, et, à un degré moindre, le 
dos et la partie antérieure du thorax. Aux membres supérieurs la mala- 
die est à un stade d’œdème dur, non encore à celui d’atrophie cutanée. 
Les doigts sont fléchis, et le jeu des articulations diminue. Le facies 
sclérodermique est caractéristique. Aux membres inférieurs, la lésion en 
est encore au stade d’œdème mou. 

L'anamnèse est peu fournie. Trois points seulement à signaler: déjà 
avant l'affection, la malade présentait le phénomène du doigt mort, 
d’asphyxie locale des extrémités. Puis se sont installés des symptômes rap- 
pelant la maladie de Raynaud, enfin la sclérodactylie. Le sujet est atteint 
de crises d'épilepsie depuis l’âge de 48 ans — pas plus fréquentes depuis 
linstallation de la maladie. 

Enfin elle est sujette tous les hivers à des rhumes prolongés. Il y a un 
peu d’induration fibreuse du sommet droit, sans processus évolutif actuel 
Absolument rien d'autre. Tous les organes sont en excellent état, y compris 
le corps thyroïde. 

Cette absence d’antécédents et de lésions oblige à rejeter, dans ce cas par- 
ticulier, nombre des hypothèses proposées pour la pathogénie de cette 
affection singulière. 

Tout au plus est-il possible d'invoquer l'influence du virus tuberculeux — 
Opinion d’ailleurs admise par nombre d’auteurs. Mais alors il faut penser 
que cette infection aurait agi, non pas directement sur la peau, mais sur 
les cellules nerveuses, sur le système nerveux déjà débile, affaibli par 
avance et d'autant plus disposé à réagir vis-à-vis d’une intoxication. 

M. CARLE. 
Sporotrichose. 

Forme nouvelle de la sporotrichose. Sporotrichose à grands 
abcès froids multiples, par MM. pe BEuRMANN, Gouceror, Brra et HEUYER. 
Bulletins de la Société médicale des hôpitaux de Paris, 27 octobre 1910, p. 214. 


H. de 44 ans, ferblantier, présente disséminés sur tout le corps, de gros 
abcès non douloureux apparus spontanément, et des gommes sous-cutanées 
ou musculaires. On trouve au total 14 foyers et 5 cicatrices de gommes 
guéries. On observe de plus un spina ventosa siégeant à la base du médius 
droit : tuméfaction nettement fluctuante, peau violacée. Le gonflement se 
prolonge jusqu’au poignet. La radiographie ne montre pas de lésion réelle 
de la première phalange, mais un simple éclaircissement avec irrégularités 
du périoste. Les cultures révélèrent la présence du sp. Beurmanni. Ce cas 
réagit lentement à l’iodure. | A. Face. 


Chancres sporotrichosiques des doigts produits par la morsure 
d’un rat, inoculé de sporotrichose, par JEANSELME et CHEVALLIER. Bulle- 
tins de la Société médicale des hôpitaux de Paris, du 4 août 1910, p. 176. 

Un aide maintenant un rat inoculé avec du sporotrichum Jeanselmeï 
fut mordu au doigt. Les blessures furent désinfectées à l’alcool et à la 
teinture d’iode. Malgré cela, autour des trois petites plaies, se développè- 
rent trois nodosités dont la plus volumineuse atteignit le volume d’une 
noisette. Elles furent remarquables par leur indolence. Il s'agissait là de 
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sporotrichose comme le prouvèrent les cultures. Le traitement ioduré 
amena rapidement la guérison des lésions. A. Face. 


Syringomyélie. 

Syringomyélie à forme lépreuse, par H. Français et H. Scaærrer. 
Société de neurologie de Paris, 14 avril 4940. Revue neurologique, 30 avril 
1940, p. 546. 

Femme de 35 ans, ayant toujours vécu en Alsace-Lorraine ou à Paris. 
Atteinte depuis un an environ d’amyotrophie des éminences thénar et hy- 
pothénar gauches avec parésie du membre supérieur gauche, hypoalgésie 
et thermoanesthésie occupant des zones étendues et à topographie radicu- 
laire, abolition presque complète du sens stéréognostique surtout à gauche, 
paralysie incomplète du voile du palais et troubles de la déglutition. En 
outre, lésions cutanées, dont les unes sont de simples macules blanches, à 
fleur de peau ou légèrement déprimées, d’autres entourées d’une auréole 
irrégulièrement pigmentée ; ces taches ont apparu quelques années avant 
les autres manifestations de la maladie et ont été précédées de plusieurs 
poussées d’une éruption prurigineuse ; en quelques points, elles sont ma- 
nifestement infiltrées, presque sclérodermiques. 

La séro-réaction au bacille de la lèpre est négative. 

F. et S. émettent au sujet des lésions cutanées deux hypothèses : ou bien 
elles constitueraient une forme insolite des troubles trophiques intéressant 
la peau qui s’observent parfois dans la syringomyélie, ou bien elles auraient 
eu pour origine des lésions cutanées, infectieuses banales, dont les cica- 
trices auraient revêtu, en raison du terrain sur lequel elles se sont déve- 
loppées, le caractère d’un trouble trophique. G. THIBIERGE. 


Thérapeutique. 


Les tubes de pommade à air comprimé (Aerotuba [Luftdrucksalben- 
tube]), par Dreuw. Monastshefte für praktische Dermatologie, t.49, n°6, 1910, 
p. 264. 


Tube de verre analogue au corps d’une seringue et muni à une extrémité 
d’un ballon de caoutchouc perforé. Le système présente d'innombrables 
avantages : stérilisation, bon marché, dosage, absence d’oxydation de cer- 
tains corps, etc. PELLIER. 


Trichophyton. 


Du pigment des trichophytons pendant leur vie parasitaire (Del 
pigmento dei tricofiti nella vita parassitaria), par C. Lomparno. Giornale 
italiano delle malattie veneree e della pelle, 4940, fasc. Il, p. 205. 

L. a examiné à ce point de vue une centaine de cas de trichophytie de 
formes cliniques diverses, et a pu mettre le pigment en évidence 32 fois 
dans les spores ou les filaments mycéliens. Il conclut de sa communication 
que le pigment dans les trichophytons pendant leur vie parasitaire est 
assez fréquent et que sa présence, sans permettre de déterminer une variété 
donnée de trichophyton permet cependant d’exclure avec une grande pro- 
babilité le trichophyton violaceum. J. BorssEau. 


Sur l’immunité consécutive aux maladies trichophytiques (Zur 
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Frage der Immunität nach Trichophytie-Erkrankungen), par C. Brunns et 
A. ALEXANDER. Dermatologische Zeitschrift, 4940, ne 40, p. 695. 


B. Bloch a montré que, expérimentalement, chez l’homme et les ani- 
maux, certaines formes de trichophytie engendraient l’immunité vis-à-vis 
d’une nouvelle inoculation de même nature. 

Citron, antérieurement, avait obtenu des résultats négatifs parce que la 
détermination des parasites (en l’espèce, des favus) était insuffisante, et le 
mode d’inoculation mal choisi. Bloch, le premier, réussit à faire apparaître 
limmunité en inoculant et en réinoculant sur la peau une espèce bien 
déterminée. 

B. et A. ont repris l'étude de la question en utilisant un microsporon vil- 
losum déterminé par Minne, et 4 autres races de trichophytons de prove- 
nances diverses. 

Avec deux de ces races provenant de B. Bloch lui-même, les résultats 
ont été constants dans le sens d’une immunisation. Avec: une première 
race isolée par les auteurs mêmes, l’immunité a été réalisée 27 fois sur 29; 
autre part, cette immunité n’existait plus lors d’une troisième inoculation 
avec l’espèce de B. Bloch. 

En somme, B. et A. ont pu immuniser les cobayes avec leur trichophy- 
ton et contre ce même trichophyton, mais non contre le trichophyton de 
Bloch. 

Une autre race isolée par eux ne leur a pas donné de résultats entière- 
ment démonstratifs parce que même sur les cobayes neufs, les résultats 
d’inoculation ont été inconstants. Toutefois 2 cobayes inoculés ont pu être 
réinoculés. 

Avec le microsporon villosum de Minne, ’immunité n’a pas été obtenue 
chez le cobaye. 

Quant à la forme qui leur avait fourni leur deuxième race de trichophy- 
ton, elle a parfaitement été réinoculée 6 mois plus tard avec les cultures 
provenant d'elle-même. 

B. et A. sont disposés à admettre que les résultats négatifs si inconstants 
obtenus avec les races qu'ils ont isolées sont en rapport avec le fait clini- 
que qu’ils provenaient de variétés cliniques superficielles, tandis que dans les 
cas de B. Bloch, il s'agissait de trichophytonsisolés dans des formes infil- 
trantes. Plato avaitconstaté des effets de même genre en expérimentant sa 
trichophytine ; Truffi avait remarqué qu’en enflammant artificiellement avec 
de l’huile de croton des placards superficiels, on obtenait aussi des résul- 
tats de ce genre. Il faut en induire que l’infiltration inflammatoire associée 
aux trichophyties joue un rôle considérable dans la réalisation de l’immu- 
nité trichophytique. Ch. Aupry. 


Tuberculides. 

Un cas de tuberculides papulo-nécrotiques de la face (Un caso di 
tuberculide papulo-necrotica della faccia [folliclis]), par Stefano Pappaçazto. 
Giornale italiano delle malattie veneree e della pelle, 4940, vol. LI, fase. IL, 
p. 443-431. 

P. rapporte l’observation complète d’un cas observé par lui à Florence. 

Cliniquement, il s'agissait d’une éruption de petites papules siégeant 
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exclusivement sur la face, survenue chez un homme de 37 ans, ayant des 
antécédents tuberculeux familiaux, mais n'étant porteur d'aucun foyer tu- 
berculeux. 

Les diverses épreuves de laboratoire (recherche des parasites, cutiréac- 
tions, inoculations au cobaye, réactions par la méthode de déviation du 
complément) et examen histologique permettent d’exclure la syphilis et 
ne donnent aucun argument en faveur d’une tuberculose cutanée. 

P. discute le diagnostic et voit dans ce cas un cas de tuberculides papulo- 
nécrotiques de la face : ce groupe devant, à son avis, être pris tout à fait à 
part des tuberculoses cutanées, mais ressortissant toutefois au terrain tu- 
berculeux. H. Minor. 


L’érythème induré de Bazin-Fox (Erythema induratum Bazin-Fox), 
par Gavazzeni. Monatshefte für praktische Dermatologie, 45 septembre et 
4er octobre 1909, t. XLIX, p. 248 et 294. 


Deux observations cliniques précédées d’un historique. L’examen bistolo- 
gique donna dans un cas comme résultat d'ensemble : périvascularite 
tuberculeuse au centre du nodule, périvascularite fibreuse à la périphérie. 
G. a pu trouver des bacilles acido-résistants. Il considère l’érythème induré 
comme une tuberculose hématogène, mais une tuberculose atténuée. 

PELLIER. 


Lichen scrofulosorum spinulosus, par La Mensa. Giornale italiano 
delle malattie veneree e della pelle, 4910, fasc. IT, p. 342. 


Lichen scrofulosorum en placards, chez un enfant de 42 ans, occupant 
le tronc, avec cette particularité rare de formation d’épines cornées. Les 
placards présentaient une zone interne pigmentée, lisse; une zone moyenne 
où se trouvaient les épines cornées ; une zone externe desquamante. 

J. BoissEau. 


Urticaire pigmentaire. 

Recherches ultérieures sur un cas d’urticaire pigmentaire de 
l'adulte (Ulteriori ricerche sopra un caso di urticaria pigmentosa in 
adulto), par Ercozr. Giornale italiano delle malattie veneree e della pelle, 4910, 
fasc. IL. 


E. décrit les lésions histologiques d’un cas d’urticaire pigmentaire de 
l’adulte dont il a rapporté antérieurement l’histoire clinique. 

Il ne peut tirer de son travail aucune conclusion au sujet du rôle des 
mastzellen dans l’histologie pathologique de cette affection. J. BorssEau. 
Vitiligo. 

Troubles de la sensibilité dans le vitiligo (Sensibilitätsst‘rungen bei 
Vitiligo), par H. Künsreis. Wiener klinische Wochenschift, 4910, n° 45, p. 
1745. 


On sait qwon a établi à diverses reprises des rapports entre la pigmen- 
tation et le système nerveux. K. rapporte à ce sujet l’histoire d’une femme 
de 43 ans, d’ailleurs saine, qui présentait un vitiligo ayant débuté sur les 
mains, et étendu à toutes les régions, excepté le cuir chevelu. La sensibi- 
lité au contact était, chez elle, sensiblement diminuée au niveau des zones 
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décolorées, et à leur pourtour immédiat. Il en était de même de la sensibi- 
lité à la douleur, et, à un moindre degré, de la sensibilité à la chaleur. Les 
mêmes anomalies furent retrouvées dans quatre autres cas de vitiligo. Il 
en fut de même au niveau des zones décolorées de quelques syphilis pig- 
mentaires ; mais les résultats furent généralement beaucoup moins con- 
stants. 

K. rapproche ces faits des faits et théories soutenus par Kreibich au sujet 
de l’origine nerveuse des dermatoses ; il signale un assez bon nombre de 
faits antérieurs qui mentionnent du prurit et d’autres troubles d’origine 
nerveuse. 

Expérimentalement, K. a vu que, après l’application de la lampe de 
quartz, on provoquait une hyperpigmentation de la peau saine, tandis que 
la peau vitiligineuse n’en offrait pas. Enfin, K. insiste sur le fait qu'il existe 
parfois de l’inflammation au niveau des zones vitiligineuses. [l résume les 
recherches antérieures sur l’anatomie pathologique de la lésion (Leloir : 
atrophie cutanée, lésion du nerf, etc.). Ch. Aupry. 


Xanthome. 


Xanthelasma et ictère (Xanthelasma und Ikterus), par F. Cnvosrex. 
Wiener klinische Wochenschrift, 1910, n° 46, p. 1630. 


Il faut distinguer deux types de xanthome : le xanthome vrai constitué par 
de véritables tumeurs d’origine conjonctive dont les cellules ont, sous l'in- 
fluence de-conditions encore mal définies, un contenu réfringent et les xan- 
thelasmas survenant au cours du diabète, de l’ictère et de la néphrite. Le 
pseudo-xanthome de Aschoff constitue un type à part, dû à la résorption 
de la substance anisotrope de différents tissus. Les xanthelasmas ne sont 
pas des tumeurs : c’est un processus d'infiltration avec substance aniso- 
trope. Ils se caractérisent cliniquement par leur apparition subite, en pous- 
sée, leur disposition, la fréquence d’une rigoureuse symétrie, la possibilité 
de leur régression. 

L’ictère a été souvent constaté concurremment au xanthelasma. Mais si 
Pon réfléchit à la disproportion fréquente entre l'intensité de l’ictère et le 
développement du xanthelasma, aux cas relativement rares où celui-ci 
apparaît le premier, aux faits connus dans lesquels on ne peut incriminer 
ni ictère, ni diabète, à ceux si nombreux en revanche d’ictère sans xanthe- 
lasma on doit écarter l’ictère lui-même pour incriminer la lésion hépa- 
tique. i 
Il west pas prouvé que l’ictère concomitant doive être attribué à une 
lésion hépatique xanthomateuse bien que Futcher ait vu des cellules carac- 
téristiques dans les voies biliaires et que Ch. ait observé dans un foie des 
éléments analogues mais dépourvus de contenu réfringent. 

L'observation clinique ne permet pas de faire jouer un rôle décisif à la 
cholesterinhémie. Le rôle des traumatismes est plus discutable encore. La 
symétrie des lésions peut faire penser soit à une disposition embryonnaire, 
soit plutôt à une origine toxique ou nerveuse. La lésion nerveuse devra 
être cherchée dans le domaine du sympathique et sa cause dans des 
troubles des glandes à sécrétion interne dont on retrouve la trace dans 
deux tiers des cas. PELLIER. 


320 REVUE DE DERMATOLOGIE 








Zona. 


Zona avec lésions de la moelle épinière (Horpes zoster mit patholo- 
gisch-anatomischen Veränderungen im Rückenmark), par AÂRENT pe BESCHE. 
Centralblatt für Allgemeine Pathologie und pathologic Anatomie, 1910, t. A, 
p. 897. 

On sait que les altérations des ganglions spinaux sont classiques dans le 
zona ; d'autre part, abstraction faite de la paralysie faciale, les paralysies 
motrices sont rarement signalées dans cette maladie. 

B. publie l’observation d’une femme de 52 ans qui présenta un zona 
lombaire gauche. 3 semaines plus tard, outre des douleurs violentes, elle 
présenta de l’hyperesthésie le long de la colonne vertébrale. Survinrent 
des hallucinations de la vue et de l’ouïe, des douleurs le long de la colonne, 
de l’exagération des réflexes, de la stupeur, et enfin la mort survint 6 se- 
maines après l’éruption. 

A l’autopsie : altérations inflammatoires de trois ganglions spinaux du 
côté gauche (40e, 11e et 42e ganglions dorsaux). Signes d’inflammation 
non douteux dans la partie gauche de la moelle épinière correspondant à 
ces trois ganglions. Les mêmes altérations (hyperémie, etc.), se retrouvè- 
rent, mais à un moindre degré, dans toute la moelle épinière, et dans le 
bulbe (substance grise). Sur les coupes de peau malade, on voyait quelques 
filets nerveux qui offraient une vive infiltration lymphocitaire. Il existe un 
cas semblable où Magnus trouva un diplocoque dans la moelle. 

Ch. Aupry. 








NOUVELLES 


Septième Congrès international de dermatologie et de 
syphiligraphie. — Sur la demande d’un grand nonbre de dermato- 
logistes, la date du septième Congrès international de dermatologie et 
de syphiligraphie a été modifiée. Ce Congrès se tiendra à Rome du 18 
au 23 septembre. 

Les adhésions doivent être adressées soit au Dr Ciarrocchi, secré- 
taire général, 5, Piazza Grazioli, à Rome, soit au Dr G. Thibierge, 
secrétaire pour la France, 64, rue des Mathurins, à Paris. 

Les membres qui désirent faire des communications sont prévenus 
que le titre de ces communications doit être adressé, avant le 15 mai, 
à un des secrétaires du Congrès. 

Le montant de la cotisation est de 25 francs. 


Le Gérant: Pierre AUGER. 


CHARTRES. — IMPRIMERIE DURAND, RUE FULBERT. 
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DES INJECTIONS D'HUILE GRISE. ÉTUDE  HISTOLOGIQUE 
ET HISTOCHIMIQUE DES GRANOÜLATIONS INTRACELLULAIRES 
QU'ON TROUVE DANS LES FOYERS 


Par G. Brissy, médecin de lhospice de la Reconnaissance. 


(Foxpariox Brézin, a Garcues, SEINE-Er-Oise.) 


Dans un article paru dans les Annales de Dermatologie et Syphili- 
graphie (1), Pellier, à l'occasion de l'examen de cinq foyers de piqüres 
d'huile grise de provenance humaine, insiste sur la présence du mer- 
cure à des états divers, à l’intérieur de certains éléments cellulaires du 
nodule. 

Il constate d'abord au cours de ses examens, et de la manière la 
plus certaine, en deux points de ses coupes, la présence de gouttelettes 
de mercure métallique, brillantes, à l’intérieur de cellules ovalaires ap- 
partenant au foyer de la piqüre. 

D'autre part, il attire l'attention sur une substance parfaitement 
noire et opaque, constituée par des granulations très fines, ou de pe- 
tits blocs irréguliers, souvent voisins de gouttelettes dont la nature 
mercurielle est évidente. Pour lui, cette matière est constituée non 
plus par du mercure métallique, mais bien par ce même métal passé 
à l’état de combinaison. 

Il ne précise pas la nature de cette combinaison. Il retrouve cette 
substance à l’intérieur même des cellules les plus voisines des amas 
mercuriels précités, sous forme de granulations noires. A côté de ces 
granulations noires, d’origine hydrargyriques selon lui, il en signale 
d'autres, également intracellulaires, mais de couleur brune, qu'il rat- 
tache à la digestion cellulaire d’un infiltrat hémorragique. 

Les faits avancés par cet auteur nous avaient d'autant plus intéressé 
que dans un travail antérieur(2), en suivant l’évolution des piqüres 
intramusculaires chez le cobaye et le lapin, nous n'avions jamais ob- 
servé la présence intracellulaire du mercure, sous quelle que forme que 


(4) Perur, Étude des altérations déterminées par les injections d’huile grise 
Annales de Dermalologie et Syphiligraphie, avril et mai 1908. 

(2) G. Brissy, Recherches expérimentales sur les injections intra-musculaires 
d'huile grise. Thèse, Paris, 1908. 
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ce fût. Nous étions donc très disposés à reprendre à notre tour ces re- 
cherches sur l’homme. 

Nous avons pu, à plusieurs reprises, chez des individus âgés, frappés 
de lésions irrémédiables, et voués à une mort prochaine, faire dans un 
but thérapeutique, ou simplement expérimental, des injections intra- 
musculaires d'huile grise. Ce sont les résultats fournis par l'examen des 
pièces prélevées à l’autopsie de nos malades, que nòus rapportons ici. 

Un premier malade, âgé de 76 ans, frappé de ramollissement céré- 
bral progressif, et présentant des nodosités hypodermiques ressemblant 
fort à des gommes, recut ainsi quatre injections d'huile grise, à huit 
jours d'intervalle, aux doses habituelles. Pour plus de facilité dans nos 
recherches, nous avons utilisé une région dont la tolérance nous était 
connue par l'emploi que nous en avions fait chez les animaux : les fos- 
ses sus et sous-épineuses de la face postérieure de l’omoplate. 

Quatre injections furent ainsi faites, à huit jours d'intervalle, aux 
endroits indiqués, une dans chaque fosse, en plein muscle, et repérées 
au fur et à mesure sur un schéma. A vrai dire, si les piqures de la fosse 
sous-épineuse furent absolument indolores, il n’en fut pas de mème de 
celles de la fosse sus-épineuse qui s’accompagnèrent d’une parésie pas- 
sagère du bras. | 

Deux autres piqûres furent faites après celles-ci au lieu d'élection, 
dans les fosses ischio-rectales. 

Le malade mourut par progression de sa paralysie 14 jours après la 
dernière piqûre scapulaire. Il en résulte que ces piqüres scapulaires 
avaient repectivement 14, 21, 27, 34 jours. 

A l’autopsie, les quatre piqüres des régions sus et sous-épineuses 
furent retrouvées, à l’aide de sections parallèles de centimètre en cen- 
timètre, des muscles où elles avaient été placées. 

De grosseur très inégale et d'autant plus gros qu'il est plus récent, le 
foyer d'injection affecte une forme ovoide, allongée dans le sens du 
muscle, ce qui tient sans doute à ce que l'injection s’est mobilisée et 
répartie en longueur par les contractions musculaires. 

La pièce la plus récente (14 jours) a les dimensions d’une amande 
verte. A la coupe, le centre est demi-liquide, verdàtre, d'aspect puru- 
lent. 

Un frottis de ce pus n’y décèle pas de microbes. La périphérie est 
formée par un anneau hémorragique complet de cinq millimètres d’é- 
paisseur. La couleur rouge foncé de cette région tranche sur la pâleur 
de la région centrale. Extérieurement à l’infiltrat hémorragique, le 
muscle rouge apparaît sans altérations reconnaissables. 

La seconde pièce (21 jours) est déjà beaucoup plus petite. Elle a les 
dimensions d’une amande dépouillée de sa coque. Le centre est gris, 
mais ferme. L'anneau hémorragique existe, mais il n’est plus complet. 

Encore plus petite est la troisième pièce (27 jours). De par ses di- 
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mensions restreintes, il est nécessaire de serrer les sections musculai- 
res pour la retrouver. Elle a trois centimètres de long sur un d’épais- 
seur. À la section le centre de couleur grisàtre, aplati en lame, est 
entouré de quelques taches noires, punctiformes, indiquant que la ré- 
sorption de l’infiltrat hémorragique n’est pas encore complète. 

La dernière (34 jours) présente les dimensions de la précédente, lé- 
gèrement réduites. Elle n’est plus guère reconnaissable à la coupe que 
sous forme d'une induration grisâtre, où l’on ne retrouve plus de taches 
hémorragiques. 

A ces pièces, nous avons pu en joindre ultérieurement deux autres, 
provenant d’un malade atteint d'hémorragie cérébrale, et chez lequel 
deux piqures furent faites dans les deux fosses sous-épineuses. Il sur- 
vécut six jours à son ictus et nous pùmes recueillir des pièces de deux 
et dix jours. 

L'aspect de la pièce de dix jours n’est pas différent de celui de la 
pièce de 14 jours. Quant à la pièce de deux jours, on la reconnait 
gràce à la présence de l'huile grise qui s'écoule à la coupe, laissant voir 
les tissus déjà modifiés de couleur à son voisinage, grisâtres, avec de 
place en place des points hémorragiques de formation toute récente. 

En résumé, les 6 pièces de nos deux mlades s’échelonnent dans 
l'ordre chronologique suivant: P, = 2 jours; Pa = 10 jours; P= 14 
jours ; P, — 21 jours ; P; — 27 jours ; P; — 34 jours. 

Ces pièces ont l'avantage d’une identification chronologique indiscu- 
table. Elles ont été étudiées par les méthodes en usage: fixation au 
formol isotonique, inclusions à la paraffine à 51°. Nous avons surtout 
employé la coloration au carmin aluné de Henneguy, en chambre hu- 
mide, pendant 24 heures. Elle a en effet l'avantage de colorer vivement 
les noyaux tout en leur laissant leur transparence. Elle ne gêne en 
rien pour l'observation des pigments et des granulations intracellu- 
laires. 

D’autres techniques plus particulières ont été employées, qui seront 
indiquées plus bas. 

Sans insister ici sur les lésions anatomiques causées par ces injec- 
tions, rappelons que le mercure exerce sur les tissus dans lesquels on 
l’injecte une puissante action de nécrose locale. Cette action se traduit 
d’abord par la formation d’un amas de polynucléaires, dont le dévelop- 
pement va croissant jusqu’au 15° jour environ. Puis, sous l'influence 
du mercure, les polynucléaires qui forment l’amas sont nécrosés; il 
en va de même des fibres musculaires voisines. Celles-ci se rompent 
alors et leur rupture entraine la déchirure des vaisseaux de fin calibre, 
qui circulent dans les espaces interfasciculaires du muscle. Une hémor- 
ragie locale se produit ainsi tout autour du foyer d'injection. Le fait 
est constant et d’une importance toute particulière, relativement à 
l'origine des granulations dont l'étude va nous retenir plus bas. Dans 
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une seconde phase dont la durée se chiffre par mois, sans qu’on puisse 
en fixer le terme, cet ensemble de lésions se répare. Des macrophages 
se groupent à la périphérie du foyer d'injection et digèrent en même 
temps que des produits hémorragiques la plus grande partie des leu- 
cocytes nécrosés. 

Parallèlement à ces constatations, on assiste à la restauration des 
fibres musculaires, par multiplication des noyaux du sarcolemne, pro- 
cessus sur lequel Durante a longuement insisté (1). 

L'examen des pièces de nos malades confirme dans leur ensemble 
les faits que nous venons de rappeler et nous ne nous y arrêterons pas. 

Mais nous désirons insister spécialement sur les granulations qui se 
rencontrent à l'intérieur du foyer d'injection, et nous chercherons à 
déterminer leur origine et leur nature. Nous avons précisé plus haut 
les conclusions du travail de Pellier : il admet la présence du mercure 
métallique dans les cellules du foyer ; il pense que la substance opaque 
qui entoure parfois les amas mercuriels représente du mercure à l’état 
de combinaison et il retrouve cette substance dans les granulations 
noires que l’on rencontre à l’intérieur de certaines cellules du foyer. 

En ce qui concerne la présence intracellulaire de globules métalli- 
ques, nous pensons que Pellier a parfaitement raison, et nous confir- 
mons son opinion. 

On sait qu’il est facile d'identifier ces globules, soit à l'extérieur, soit 
à l’intérieur des cellules, grâce à l'éclat qu’ils présentent sur les coupes 
à l'éclairage direct et qu'ils conservent même avec les objectifs les 
plus puissants tant que leur diamètre n'est pas inférieur à 2 u. D'autre 
part, de par la position du ou des globules métalliques dans le proto- 
plasma cellulaire, entre le bord de la cellule et le noyau, on se rend 
compte qu'il ne s’agit pas d’une simple superposition d'un globule 
mereuriel, mais bien d’une pénétration réelle du globule dans le corps 
cellulaire. 

Mais pour donner au phénomène que nous venons de décrire toute 
sa signification, il est très important de remarquer qu'il n’a rien de 
général, ni de progressif. Sur les pièces que nous avons étudiées, on 
ne retrouve que quelques grains de mercure intracellulaires, sur chaque 
coupe, à partir de la pièce n° 3 (14 jours). Il y a des coupes qui n’en 
contiennent pas. Sur des coupes de pièces plus âgées, on ne retrouve 
pas plus de grains mercuriels intracellulaires que sur des pièces jeunes, 
sauf peut-être sur la dernière, pièce 6, qui a servi à dessiner la figure 1 
et sur laquelle le point le plus riche en cellules ayant capté des grains 
métalliques a été précisément choisi. Malgré cette apparence, il semble 
bien qu'il ne s'agisse pas là d’une absorption suivie de digestion, mais 


(4) Gorwis et Ranvier, Traité d'Anatomie pathologique, 2 édition. Article Fibre 
musculaire, par Durante. 


DES INJECTIONS D'HUILE GRISE 325 





bien plutôt d’un englobement que peuvent seules tenter des cellules 
très différenciées et douées d’une exceptionnelle vitalité. 

La nature même de ces cellules dans lesquelles on rencontre des 
globules mercuriels plaide en faveur de cette hypothèse. Elles appar- 
tiennent à ce type cellulaire, qui parait provenir du tissu conjonctif, 
et s’en individualise chaque fois que celui-ci doit lutter contre une irri- 
tation de longue durée. Ce sont des macrophages typiques : gros 
noyaux, protoplasma abondant vivement coloré par les réactifs, corps 





FIGURE Å. 


Coupe transversale d’un nodule de 34 jours (pièce 6). 
Coloration au carmin aluné: Dans la trame du tissu conjonctif nombreux grains 
de mercure, à l’intérieur des macrophages (object. n° 8, Stiassine). 


cellulaire arrondi, telles sont les caractéristiques cytologiques qui les 
distinguent d'avec les autres éléments conjonctifs. 

Reste à étudier maintenant cette substance, parfaitement noire et 
opaque signalée par Pellier au voisinage des gouttelettes mereurielles. 
C'est uniquement sur ce voisinage que Pellier se base pour la consi- 
dérer comme du mercure à l’état de combinaison. 

Nous estimons que ces constatations auraient besoin pour être dé- 
monstratives, de s'appuyer sur d’autres preuves, sur des réactions chi- 
miques par exemple. Nous allons, de notre côté, en étudiant l'aspect 
de cetie substance sur nos coupes, en nous aidant de considérations 
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histologiques, en suivant les modifications d'aspect que lui imposent 
la chaleur et la dessiccation, en la caractérisant par des réactions histo- 
chimiques enfin, essayer de démontrer que cette substance n'est pas 
une combinaison mercurielle, mais simplement du pigment sanguin, 
provenant d’une hémorragie dont la production, nous l’avons démon- 
tré, est constante dans l’évolution du nodule. 

L'étude successive de nos pièces, nous montre que dans les pre- 
mières (P4, P), où la substance en question est exclusivement exo-cel- 
lulaire, on ne la rencontre pas invariablement autour des gouttelettes 
mercurielles. Elle se dispose assez souvent sur les bords d’une aréole 
de vaseline en fragments irréguliers dont l’ensemble a la forme d’un 
croissant ou d'un anneau. Remarquons que c’est là une disposition que 
prennent toutes les poudres insolubles injectées dans les tissus, incor- 
porées à la vaseline qui les rejette à sa périphérie. On peut encore 
rencontrer cette substance opaque sur les bords d’une fibre muscu- 
‘laire en voie de dégénérescence ou ailleurs sur les coupes. 

Sur des pièces plus âgées 3, 4, 5, on retrouve cette substance à la 
fois exo et endocellulaire. Elle se présente non plus sous forme de blocs 
irréguliers, mais avec l'aspect de granulations inégales, généralement 
arrondies. De multiples cellules sont bourrées de ces granulations noi- 
res. Alors qu'on ne retrouve de granulations mercurielles qu’à l’intérieur 
de macrophages typiques, iei au contraire, ces granulations noires se 
voient dans tous les types cellulaires capables de se transformer en 
macrophages. Sur la figure 1 on saisit cette tendance : on voit par 
exemple de simples cellules conjonctives à protoplasma fusiforme en 
contenir. On peut même remarquer que quelques-unes des cellules en- 
dothéliales qui doublentla paroi des vaisseaux, en contiennent du côté 
opposé à la lumière du conduit. Notons qu'il s’agit bien ici d’un phéno- 
mène de phagocytose : l'inégalité, la finesse des granulations qui bour- 
rent certaines cellules dont le protoplasma se colore en jaune verdàtre 
l'indique assez. 

Sur la dernière de nos pièces, nous ne trouvons plus de granulations 
noires, leur absorption paraît terminée. 

Sans préjuger d’autres preuves, remarquons dès à présent que s’il 
s'agissait d’une substance formée par une combinaison hydrargyrique, 
le processus que nous venons de décrire ne devrait pas être régressif, 
mais progressif, pour être d'accord avec la clinique. 

Rapprochons maintenantles constatations précédentes des faits histo- 
logiques : Sur les pièces les plus récentes (1, 2,) en même temps que 
la substance noire exocellulaire et souvent superposée à elle, nous 
trouvons de nombreux globules rouges, hors des vaisseaux, dans les 
tissus ; leur présence indique nettement qu’une hémorragie vient de se 
faire dont on devra retrouver des traces ultérieurement. L'étude des 
pièces d'âge moyen (3, 4, 5) nous montre en plein travail l’activité 
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qui préside à la résorption de l’infiltrat et le transforme en granulations 
intra-cellulaires. Ce travail est achevé dans la dernière de nos pièces. 

La présence de ces granulations noires, intra-cellulaires, qui appa- 
raissent un certain temps après la formation de l’infiltrat hémorragique 
et disparaissent complètement avec lui, constitue à notre avis une 
preuve histologique sérieuse, en faveur de leur origine hématique. 
Nous insistons d’une façon particulière sur ce point que l'étude chrono- 
logique de nos pièces nous a permis de serrer de près. 

Voyons maintenant l’action de la chaleur et de la dessiccation : 

En étudiant des coupes dont l'inclusion s’est faite à une température 
relativement basse (48°), on peut voir que la substance que nous étu- 
dions se présente sous un aspect un peu différent de celui que nous 
lui connaissons ; elle apparaît sous forme de plaques brunes, homogè- 
nes, encore transparentes. 

Au contraire, sur des pièces chauffées à 55°, ou sur des coupes long- 
temps desséchées, cette substance se rétracte, se fonce, se craquèle, et 
finalement se fragmente en blocs irréguliers. 

Les modifications que nous venons de dire, l’hématine extraite du 
sang les subit absolument de la même façon. On obtient très facile- 
ment de l'hématine en précipitant par Hcl dilué du sang préalablement 
hémolysé: L'hématine se recueille à l’état de precipité noir. Vient-on à 
l’écraser entre deux lames alors qu'il est encore humide, ce précipité 
se présente sous forme d’une matière homogène, de couleur brun clair 
et transparente. Mais si on le laisse dessécher soit à lair, soit à l’étuve, 
sur la lame qui le porte, on constate que le placard d’hématine se fonce, 
se craquèle ; les bords de ces craquelures deviennent d’un noir opaque, 
se fragmentent et offrent ainsi le même aspect que la substance que 
nous étudions. 

Le dernier élément que nous apportons pour prouver que la subs- 
tance en litige est bien du pigment sanguin, se tire de l’action de cer- 
tains réactifs chimiques. Lorsqu'on soumet des coupes présentant cette 
substance à la fois exo ou endocellulaire, à l’action d’une solution sa- 
turée d’ammoniaque pendant 24 heures, on observe au bout de ce 
temps que la substance pigmentaire a complètement disparu aussi bien 
celle qui se trouve en dehors des cellules qu’à leur intérieur, ce qui 
par parenthèse démontre qu'il s'agit probablement d’une seule et même 
matière. Il ne reste plus comme corps étrangers dans la coupe que les 
gouttelettes mercurielles, s'il y en a. 

Les figures 2 et 3 reproduisent la même région de deux coupes suc- 
cessives de la pièce 1 du cas de Pellier, que cet auteur a mis obli- 
geamment à notre disposition. La figure 2 représente la coupe sim- 
plement colorée au bleu de Unna; on y voit de très belles cellules 
bourrées de granulations pigmentaires, et du pigment libre, doublant 
le bord d’une aréole ; sur la figure 3 toute trace de ce pigment a disparu, 
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par suite du séjour de la coupe dans l’ammoniaque, avant sa coloration 
au bleu. 

Sans prétendre que la dissolution dans l’ammoniaque de la substance 
dont nous cherchons à déterminer la nature, suffise à elle seule à la 
caractériser comme du pigment sanguin, nous estimons cependant que 
cette réaction donne des probabilités en faveur de cette hypothèse. 





FIGURE 2 ET 3. 


Pièce 1 du cas de Pellier. Bleu de Unna (object. 6, Stiassine oculaire tiré). 

Les figures 2 et 3 représentent la même région de deux coupes successives. 

Sur la figure 2 on remarque de nombreuses cellules à granulations pigmentaires, 
et du pigment libre, doublant la face interne d’une aréole. 

Sur la figure 3, la coupe ayant été traitée par l’ammoniaque avant sa coloration, 
tout le pigment a disparu: il ne reste que quelques grains de mercure, visibles 
dans la coupe ailleurs que dans la région dessinée. 


Stockis(1), de Liège, a tout récemment insisté longuement sur la 
valeur de l’ammoniaque dans la recherche du sang et de ses dérivés. 
La dissolution d’une tache colorée présumée d’origine hématique, dans 
l'ammoniaque, a la valeur d’une réaction d'orientation. Il convient de 
remarquer d'autre part que l’ammoniaque n’a aucun effet dissolvant sur 


(1) Srockis, Examen médico-légal des taches de sang. Congrès international de 
Médecine légale. Bruxelles, août.1910. 
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le mercure et ses composés insolubles. Il est regrettable qu'on ne 
puisse, en traitant convenablement la solution ammoniacale qui a servi 
à dissoudre le pigment des coupes, obtenir la formation de cristaux 
d'hémine, dont on sait le caractère pathognomonique. 

Quoi qu'il en soit et pour conclure, l’ensemble des preuves que nous 
venons d'apporter nous paraît constituer un faisceau de faits assez sé- 
rieux en faveur de cette opinion ; que la substance noire et opaque de 
nos coupes, aussi bien que les granulations intracellulaires, ne sont 
pas fournies par une combinaison mercurielle, mais plus vraisembla- 
blement par du pigment sanguin. 

D'autre part, si nous confirmons la présence intracellulaire du mer- 
cure métallique dans le foyer des piqùres, nous hésitons à donner à 
cette constatation la valeur d’une absorption. Le processus, tel que 
nous l'avons vu, est trop exceptionnel, trop localisé au point d'injec- 
tion pour qu'on puisse rationnellement lui attribuer l’action énergique 
du mercure sur l’ensemble de l'organisme. D'ailleurs, la lecture des 
travaux concernant la présence du mercure dans l'organisme montre 
bien qu’elle ne doit pas se limiter aux seuls leucocytes. Si, comme l’a 
démontré Stassano(1), ce métal se fixe surtout sur les globules blancs 
dans le sang circulant, le même auteur, dans des travaux ultérieurs (2), 
le retrouvé d’une facon élective dans les organes riches en nucléines 
(corps thyroïde, thymus, testicules, ovaires, ganglions). 

Est-ce à dire que les autres tissus et les humeurs en soient totale- 
ment démunis? C'est peu probable, et nous ne retiendrons pour preuve 
de la présence du mercure dans les liquides organiques que son pas- 
sage à travers le filtre rénal, et la possibilité de le retrouver dans les 
urines (3). 

En somme, dans un organisme qui a recu du mercure, le métal se 
répartit d'une facon inégale, mais il limprègne en totalité. 

La question est d’ailleurs de moindre intérêt que de résoudre le diffi- 
cile problème de déterminer l’état chimique sous lequel le mercure se 
trouve dans l'organisme. 

On admet assez volontiers, pour le moment, qu'il se forme entre le 
mercure injecté et les liquides organiques une combinaison caractérisée 
par la formation d'albuminates ou de chloro-albuminates de mercure. 
C'est la théorie défendue par Miahle, Voigt, Nothnagel. C'est là une 
opinion dont il conviendrait de faire justice, car elle ne s'étaye sur au- 
cune preuve. Des composés tels que des albuminates métalliques ne 


(1) Srassano, Absorption du mercure par les leucocytes. Comples rendus Académie 
des sciences, 1898. 

(2) Srassaxo, Rôle du noyau des cellules dans l'absorption. Comptes rendus Aca- 
démie des sciences, 1900. 

(3) Mécurère, L’élimination urinaire du mercure, son importance pratique. Nou- 
velle méthode de dosage. Bulletin médical, 29 juin 1910. 
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sont nullement caractérisés en chimie. Bien au contraire, on insiste sur 
la faible affinité des albuminoïdes pour les métaux et leurs sels. 

Dans cet ordre d'idées, nous serions plus disposés à admettre les con- 
clusions des travaux de Schwickerath(1) et de Stassano (2). Ces auteurs 
ont pu préparer avec des oxydes métalliques, de l’oxyde de mercure en 
particulier et de l'acide nucléinique, de vraies combinaisons chimiques 
parfaitement établies, décomposables par les acides forts, insolubles 
dans l’alcool et l’éther, solubles dans l’eau neutre ou alcaline. Rappro- 
chant ces résultats de leurs travaux antérieurs, ils ont pensé que c'était 
sous cette combinaison que se trouvait le mercure, dans l’organisme 
vivant. 

Mais n’y a-t-il pas lieu de se rappeler, au moins pour ce qui con- 
cerne l'huile grise, qu'à côté de ses divers états chimiques, le mercure 
possède un état physique à lui bien spécial, qui lui permet de s’absor- 
ber sans changer de nature. Il émet des vapeurs. Il est possible que 
ces vapeurs de mercure se dissolvent dans les milieux organiques, 
comme un gaz dans un liquide, et y agissent à la facon d'un médica- 
ment et même d’un toxique. On en revient ainsi à la vieille théorie de 
Merget, qu'il conviendrait de reprendre expérimentalement(3). 


(1) ScuwicxeraTu, Cité in Rôle des leucocytes dans l’absorption et l'élimination 
des substances étrangères à l'organisme, par Carles. Vigot, 1904, p. 102. 

(2) Srassano, Combinaisons intimes des nucléines avec composés métalliques et 
toxines. Ac. des sciences, 1899. 

(3) Ge travail a subi le contrôle de notre maître le Dr Darier. Nous lui expri- 
mons ici toute notre reconnaissance. 
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SYPHILIS HÉRÉDITAIRE DYSTROPHIQUE (OSSEUSE ET OCU- 
LAIRE) DE SECONDE GÉNÉRATION. RÉACTION DE WASSERMANN 
POSITIVE. 


PAR MM. 
Boisseau, et Prat, 
Ancien interne des Hôpitaux de Paris. Ancien interne des Hôpitaux de Paris. 
Médecin des eaux de Luchon. Chirurgien des Hôpitaux de Nice. 


La syphilis de seconde génération estrare. M. Ed. Fournier, dans le 
rapport qu'il fit à la Société de dermatologie et de syphiligraphie, le 
7 juillet 1904, dit qu'il n’a pu retrouver dans la science que 116 obser- 
vations. Les recherches bibliographiques que nous avons faites ne nous 
ont point permis de retrouver d’autres cas publiés depuis cette époque. 

Cette rareté s'explique sans doute par les difficultés matérielles qui 
s'opposent à ce que lon puisse observer, au point de vue médical, trois 
générations d'une même famille. Le hasard nous a favorisés et nous 
avons pu suivre depuis plusieurs années une malade, son fils et ses 
petits-enfants atteints, la première de syphilis acquise, les autres de 
syphilis héréditaire, atténuée chez le père, intense au contraire chez 
deux des petits-enfants 

Cette observation n’est pas seulement intéressante à ce seul point de 
vue. L'un de nos malades présentait des lésions osseuses dont le dia- 
gnostic offrait assez de difficultés pour qu'elles aient été successive- 
ment étiquetées rachitisme, tuberculose, par des médecins distingués, 
sans que jamais on ait émis l'hypothèse de lésions hérédo-syphiliti- 
ques. Or ce diagnostic que nous avons porté s’est trouvé confirmé par 
l’action bienfaisante du traitement ainsi que nous le verrons dans lob- 
servation que nous allons décrire maintenant : 


I. — Grands-parents. — Rien à signaler au point de vue syphilis chez 
les grands-parents maternels. Le grand-père est un hypertendu, cardio- 
rénal. Il n’a pas eu, dit-il, la syphilis et, de fait, on n’en retrouve aucune 
trace chez lui. La grand’mère a toujours été bien portante. Ils ont eu cinq 
enfants : L’ainé est mort à 27 ans d’embolie cérébrale (?). Les quatre autres 
sont vivants et bien portants. La mère des petits malades dont nous rap- 
portons plus loin Phistoire clinique, était la quatrième de ces cinq enfants. 

Nous insisterons davantage sur les grands-parents paternels car nous 
retrouvons là l’origine de la syphilis héréditaire des petits enfants. Le 
grand’père a eu, d’un premier mariage, cinq enfants. Un seul est vivant 
(45 ans) et bien portant. Trois autres sont morts en très bas âge. Le cin- 
quième, qui avait contracté la syphilis vers l’âge de 20 ans, est mort tuber- 
culeux à 35 ans. La mère de ces enfants est morte en couches, au cinquième 


Fakt Rae 
Ein s MS, 


the 170 8 


332 BOISSEAU ET PRAT 





accouchement. Le grand-père s’est remarié avec la sœur de sa première 
femme. L’un de nous a eu l’occasion de soigner cette seconde femme, cette 
année, à Luchon ; etnous avons pu constater qu’elle avait, outre une légère 
ectasie aortique, diagnostiquée par le Pr Dieulafoy et se traduisant par un 
souffle, une atrophie papillaire double tabétique. Gette femme suivait de- 
puis longtemps du reste le traitement spécifique. La syphilis, chez elle, ne 
fait aucun doute. Elle a eu quatre grossesses : La première s’est terminée 
par la naissance d’une fille microcéphale morte à 18 mois. Le second en- 
fant est le père de nos petits malades ; le troisième (30 ans) est microcé- 
phale, inintelligent, phobique, incapable d’un effort intellectuel (il lui est 
impossible en particulier de compter). Nous avons vu ce troisième enfant 
mais nous n'avons pu l’examiner ; il nous a donné cependant l’impression 
d’être très nettement syphilitique héréditaire. La dernière grossesse s’est 
terminée par une fausse-couche. 

Le grand-père paternel est mort. Nous ne l’avons pas connu, nous n’avons 
aucun renseignement sur son passé pathologique et nous n’avons pu éta- 
blir s’il avait eu la syphilis. Cela est cependant vraisemblable puisque sur 
les 9 grossesses qu'ont eues ses deux femmes, nous relevons: une fausse 
couche, trois enfants morts en très bas âge, deux microcéphales, et puisque 
nous avons pu constater les manifestations indubitables d’une syphilis an- 
cienne chez sa seconde femme. 

IL — Parents. — Le père de nos petits malades a 44 ans. Il est, comme 
nous l’avons dit, le second enfant du deuxième lit. Nous retrouvons chez 
lui des signes d’hérédo-syphilis peu intenses, il est vrai, mais incontesta- 
bles. Il a, depuis l’enfance, un écoulement d'oreilles. Nous constatons des 
déformations crâniennes (asymétrie), des lésions dentaires caractérisées 
surtout par des caries nombreuses. Il affirme qu'il n’a jamais contracté la 
syphilis, et, de fait, nous ne trouvons chez lui aucun stigmate de syphilis 
acquise. 

La femme a 38 ans. Jusqu’en 1907, elle était bien portante. Depuis cette 
époque, elle s’est surmenée, et après plusieurs grippes. son état général 
s’est altéré. On ne constate chez elle, aucun signe qui puisse faire penser 
à la syphilis acquise ou héréditaire. 

Elle a eu quatre enfants. Trois d’entre eux, les trois premiers sont incon- 
testablement hérédo-syphilitiques ; la quatrième semble jusqu'ici indemne. 
C’est l'histoire pathologique de ces enfants que nous allons maintenant 
passer en revue. 

L’ainé, R..., né le 93 février 4896, à terme, 10 mois après le mariage, 
après une grossesse normale, ne présentait rien d'anormal à sa naissance. 
Poids : 3 kgr. 500. Allaitement mixte (nourrice et lait bouilli) pendant 8 
jours. Seconde nourrice que l'enfant accepte pendant 4 ou 5 jours seule- 
ment. Défilé de nourrices successives. Lenfant ne veut jamais prendre le 
sein, il n'accepte que de l’eau. Pas de coryza, mais muguet vers [e 45e 
jour. Circoncision : hémorragie légère. Progressivement l'enfant dépérit. 
L’allaitement au biberon seul est commencé. Lait bouilli pendant 2 ou 3 
semaines, puis lait stérilisé. L'enfant reprend peu à peu Cependant vomis- 
sements irréguliers de loin en loin et constipation opiniâtre (huile de ricin, 
lavages intestinaux, etc.). Vers l’âge de 3 mois bronchite assez sérieuse qui 
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dure un mois. On constate des hernies ombilicales et inguinales. A 6 mois 
vaccination par un tube de lymphe ; éruption vaccinale généralisée pen- 
dant une semaine. Par intermittences, diarrhée verte, constipation rebelle. 
A 40 mois, bronchite nouvelle, faiblesse extraordinaire. Au moindre con- 
tact, cris plaintifs ; les mouvements des membres et du corps sont doulou- 
reux; refus d'alimentation. Pendant un mois, l'enfant est mourant. Cepen- 
dant, peu à peu, il recommence à s’alimenter et se remonte. Il vient à Nice ; 
les douleurs des membres persistaient. A 44 mois, première dent. A deux 
ans, il avait terminé sa dentition ; les dents étaient apparemment norma- 
les, mais, dès la dentition finie, elles commencent à se gâter. À 15 ou 16 
mois, on met l’enfant sur ses jambes : elles sont fléchissantes. La colonne 
vertébrale est sans rigidité. À la moindre fatigue, les membres sont doulou- 
reux. À 44 mois, congeslion pulmonaire. L'enfant reste délicat et faible 
jusqu’à 3 ans et demi. A ce moment (4899), R. commençait à se tenir sur ses 
jambes et on constate un gonflement de la partie moyenne du fémur qui 
est étiqueté « périostite ». Il va à Salins. Furonculose (?) géné alisée. De 
temps en temps le gonflement de la cuisse augmente, des douleurs sur- 
viennent puis tout régresse. C’est toujours au mème endroit que se font 
ces poussées successives. Le diagnostic posé était «rachitisme ». Un profes- 
seur de Toulouse examine Penfant à celle époque et porte un pronostic 
fatal dans les 6 mois, avec le diagnostic de rachitisme grave. En juin 1900, 
poussée très violente de périostite à la cuisse droite. L'enfant. garde le lit. 
Apparaissent alors des douleurs atroces à la partie inférieure de la colonne 
vertébrale. Une consultation médicale a lieu. On porte le diagnostic de tu- 
berculose osseuse et l’enfant est mis dans une gouttière de Bonnet. Retour 
à Salins. Après 3 mois de séjour, l’enfant est amélioré. En mai 4901, retour 
à Nice. Poussées fréquentes de périostite à la cuisse droite, aux bras, aux 
deux extrémités de l’avant-bras. Le thorax est déformé et prend de plus en 
plus l'aspect de thorax en carène. En 1909, Penfant est sorti de sa gout- 
tière. Un chirurgien de Nice applique un corset qui est conservé pendant 3 
ou 4 mois. Diagnostic: rachitisme. L'enfant ne marchait loujours pas ; il 
restait seulement quelques instants debout appuyé contre un mur. En mars 
1903, Penfant, assis sur un tout petit tabouret, se penche pour ramasser un 
objet ; il tombe sur le bras droit et le casse. Cette fracture namena aucune 
ecchymose. On applique un appareil silicaté. Le 26 avril, la consolidation est 
oblenue, mais avec une déformation antéro-latérale et un raccourcissement 
d’un centimètre et demi. 

En novembre 1903, pendant une quinzaine de jours, l’enfant a une jau- 
nisse. 

Fin janvier 1904, à la suite d'un traumatisme léger, lenfant se fracture 
le fémur droit. C’est à cetle occasion que l’un de nous eut à le soigner. 
Application d'un appareil pendant 40 jours. D’après l'histoire du malade, 
d’après les caractères de la fracture spontanée et d’après les découvertes de 
l’examen clinique du malade, nous n’hésitâmes pas à rejeter le diagnostic 
de rachitisme et à instituer un traitement mercuriel. 

En effet, l’enfant se présente avec un aspect vieillot, amaigri, rabougri. 
La bouche est énorme, ses oreilles décollées ; sa formule dentaire est anor- 
male. Pas d'Hutchinson typique, mais caries nombreuses, débris dentaires, 
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chicots, écartement des dents, microdontisme, striations, cavités cupuli- 
formes, etc. Les membres inférieurs sont extrèmement grèles. Les pieds 
ont une voûte plantaire affaissée et sont déjetés en valgus. Pas de saillies 
musculaires. L’humérus droit est déformé par la fracture ancienne. Il forme 
une courbe antérieure et a un raccourcissement d’un centimètre et demi. 





Fig. 1. 


Le thorax est extrêmement déformé, très bombé en avant, en forme de 
carène, et aplati latéralement au niveau des dernières côtes. Pas de chape- 
let rachitique. 

La transformation de cet enfant fut rapide et remarquablement favorable 
sous l'influence du traitement. L'état général se remonta, l’appétit s’affirma, 
l'enfant engraissa. Au 45° jour de sa fracture, on le leva ; il partit à la cam- 
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pagne, et. pour la première fois de sa vie, l'enfant apprit à marcher. La 
bouche se nettoya, les dents s’éliminèrent et il se fit une repousse. 

En décembre 1905, Penfant a une fièvre typhoïde, d'intensité moyenne, 
bien supportée. Les poussées de périostite au niveau des bras disparaissent 
progressivement, mais en revanche, celles dumembre inférieur droit con- 
üinuent. 

En juilet 1906, furonculose de l'oreille. En août 1906, deuxième fracture 
de la cuisse droite, après un traumatisme insignifiant (chute d’un tabouret 
très peu élevé). Un confrère de Nice soigne cette fracture qui guérit avec 
un fort raccourcissement. 

En mai 1907, poussées violentes à la cuisse droite malgré la continuité 
énergique du talent (frictions, injections). 

Le 23 juin, la cuisse qui était devenue de plus en plus douloureuse el 
tuméfiée se fracture dans le lit même, à l’occasion d’un mouvement. 

En août 4907, séjour à Luchon, où l’un de nous fait au petit malade du 
traitement mercuriel intensif. L'enfant a de fortes douleurs au genou et de 
légères douleurs aux jambes. 

Le 2 octobre 1907, poussées à la cuisse (au-dessous de la fracture) qui du- 
rent jusqu’en décembre. 

En 41908, l’état général est bien meilleur. R. a une entérite légère en 
février, une grippe en mars. 

En juillet, deuxième séjour à Luchon. L'enfant n’a pas de poussées jus- 
quau 4 octobre, époque à laquelle il a quelques douleurs légères aux 
jambes. 

Rien à signaler jusqu’en juillet 4909. Il a à ce moment une poussée à la 
cuisse droite. Il vient à Luchon en août et septembre, et pendant son séjour, 
il a une violente poussée d’ostéite à la cuisse droite, qui se termine par 
une déformation angulaire, au-dessus du genou, telle que la partie infé- 
rieure de la cuisse faisail avec la partie supérieure, un angle de 45°. 

Le 8 octobre, chloroforme, redressement manuel, appareil plâtré. 

A partir de ce moment, on commence à donner l’iodure à haute dose 
(2 puis 4 grammes par jour) alors que, jusque-là, il n’avait pris que de pe- 
tites doses. 

En février 4910, nouvelles poussées de la cuisse droite el nouvelle frac- 
ture spontanée à l’occasion d’un mouvement dans le lit. Appareil à exten- 
sion. La fracture se consolide rapidement. Depuis cette époque, l'enfant est 
très bien et n’a plus de poussées. 

Actuellement, létat général de l'enfant est satisfaisant. Il est encore 
amaigri, et ses membres inférieurs tout particulièrement sont très grèles. Il 
conserve encore un aspect vieillot ; ses oreilles sont très décollées, la bou- 
che est très grande, les dents sont très déformées et cariées. Le thorax est 
en carène. Le membre inférieur droit est très raccourci (T centimètres) ; les 
pieds sont en valgus ; les ligaments articulaires du cou-de-pied sont très 
relàächés. Le membre supérieur droit offre, comme nous l’avons indiqué, 
une déformation humérale, un raccourccissement d’un centimètre et 
demi. L'intelligence de cet enfant est très vive et certainement plus dévelop- 


pée que chez un enfant du même âge. Les fonctions viscérales sont nor- 
males. 
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Dix mois après la naissance de R., la mère a eu une seconde grossesse 
qui s’est terminée par la naissance à terme d’un enfant microcéphale de 2 
kilogrammes, long de 45 centimètres, couvert d’un abondant duvet et qui 





Fig.2, 


mourut au 45e jour. L'enfant, pendant sa vie, refusait le sein ; il avait un 
coryza intense qui l’étouffait. 11 mourut de congestion pulmonaire. 

La troisième grossesse, survenue deux ans après la précédente, s’est ter- 
minée le 18 décembre 1899 par la naissance d’une fille C. L'enfant est bien 
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venue. Une semaine après la naissance, l’enfant a de la conjonctivite de 
l'œil gauche, qui pleure pendant un mois, au bout duquel on remarque que 
Penfant louche. : 

A l’âge de 6 mois, C... a une gastro-entérite.très grave conséculive à une 
maladie de sa nourrice. Dentition à 42 ou 43 mois. 

De 1900 à 1903, dépérissement, faiblesse, furoncles (?) 

En janvier 1904, grippe, bronchites, rhinites, angine. Une grosseur appa- 
rait sur la tête, molle, du volume d’une noisette, qui disparait plusieurs 
années après sans traitement spécial. 

L'un de nous voit cette enfant en janvier 4904. Frappé par les symptô- 
mes oculaires, nous adressons la malade à des oculistes. Dun d’eux, le 
D" Collin, posa le diagnostic de névrite spécifique de l’œil gauche ; amaurose 
complète à gauche, commençant à droite. 

Le Dr Collin constate en outre une pigmentation du fond de l’œil iden- 
tique à la description classique de celle de la syphilis héréditaire et diffé- 
rente de la rélinite pigmentaire qui ne laisserait aucun espoir. Atrophie 
(consécutive à la rétinite) des nerfs optiques, assez avancée puisque le 
champ visuel est très rétréci concentriquement. Le réflexe lumineux est 
normal. En plus de cela, l’œil gauche est atteint de strabisme convergent. 
L’acuité de cet œil est réduite à la distinction des doigts à 2 centimètres 
environ et encore, non par la macula mais par sa périphérie. Nystagmus 
bilatéral. 

Le traitement antispécifique (sirop de Gibert et KTI) est prescrit par un 
des oculistes. Amélioration visuelle consécutive. Cependant celle-ci ne de- ` 
vait pas demeurer définitive, puisque, malgré l'institution d’un traitement 
spécifique intensif suivi et bien dirigé (injections solubles, frictions, iodure) 
on a conslalé, après plusieurs années d’état stationnaire, une aggravation 
nette survenue il y a deux mois et demi environ, ainsi qu’on peut s’en ren- 
dre compte en comparant les champs visuels pris à différentes époques. 
Cette aggravation semble actuellement arrêtée sous l'influence des injections 
sous-conjonctivales de cyanure de mercure et le champ visuel est redevenu 
actuellement égal à ce qu'il était avant elle. 

Entre temps, lenfant a fait, il y a 2 ans environ, de la congestion pul- 
monaire d’un sommet qui a donné quelque inquiétude. 

_ Actuellement, l’état général est bon, on ne constate aucune autre trace 
d’hérédo-syphilis, que la lésion oculaire. 

Quatrième grossesse : fille, née le 49 avril 1909, ne présente aucun symp- 
tôme anormal, aucun signe de syphilis héréditaire. 

Le 24 novembre 1910 nous avons pratiqué la réaction de Wassermann 
chez le père, la mère et les 3 enfants. Elle a été.négative chez les parents 
et la plus jeune des enfants (N...), elle a été positive chez R.., très nette- 
ment positive chez C... Fait intéressant nous ignorions à ce moment l’aggra- 
vation qui s'était produite dans l’état de C... et ce n’est que quelque temps 
après (45 décembre) que cette aggravation fut constatée par le Dr Collin 
qui surveille de temps en temps cette enfant. 


Pour nous résumer nous trouvons dans cette observation : 
1° Un grand-père paternel très vraisemblablement syphilitique ; 
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2° Une grand'mère paternelle très sûrement syphilitique : 

3° Un père hérédo-syphilitique, sans syphilis acquise (de ses sept 
frères et sœurs, trois sont morts en très bas âge; une sœur microcé- 
phale, est morte à 148 mois; un frère est mort à 35 ans tuberculeux 
après avoir contracté la syphilis ; un autre est microcéphale ; un autre 
enfin est vivant et bien portant. En outre la dernière grossesse de la 
grand'mère paternelle s’est terminée par une fausse couche). 

4° Une mère non syphilitique ; 

5° Quatre petits enfants dont trois sont nettement hérédo-syphiliti- 
ques. 


Grand-père paternel. Grand’mère paternelle. Grand-père Grand’mère 
maternel. maternelle. 
Très probablementsy- (Sœur de la première | Cardio-rénal. Bien portante. 
philitique, a eu d’un femme),sûrementsy- | Pasdesyphilis  Pasdesyphilis. 
premier mariage: philitique, ectasie 
3 enfants morts en bas aortique,  atrophie 
âge ; papillaire tabétique. 


Un fils mort à 35 ans(tu- 
berculeux, syphilis 
acquise); 

Un fils bien portant, 


45 ans. 
TT  — D 


Un fils, mort à 27 ans d’em- 

bolie cérébrale (?) 

Un fils, 42 ans, bien portant. 

T fille microcéphale morte à 18 mois. Un fils, 39 ans, bien portant. 
n fils (41 ans) OU Ce bien portante, 

pen marié à.. 7 une fille,) pas de syphilis, 

38 ans, W PDE 
assermann négatif. 





Á —" 


Un fils microcéphale (35 ans), hérédo- un fils (26 ans), bien portant. 
syphilitique. 
Une fausse couche. 


R... (syphilis héréditaire, lésions osseuses, Wassermann positif). 
yrs fille microcéphale, couverte de duvets abondants, morte à 45 jours. 

. (atrophie optique et pigmentation du fond de l’œil. Wassermann positif). 
À bien portante, Wassermann négatif. 


Cette observation répond donc en tout point aux conditions aux- 
quelles doit satisfaire, d’après ce que dit M. Edmond Fournier, dans 
son rapport à la Société de Dermatologie, toute observation probante, 
démonstrative d’une hérédité de seconde génération. Des 116 observa- 
tions que M. Ed. Fournier a pu recueillir, 59 seulement répondent à 
tous ces desiderata. 

Dans quelques-unes d'entre elles on note des accidents osseux, mais 
il n’est pas une seule fois fait mention de fracture spontanée. De même 
les cas de névrite optique, sans être aussi exceptionnels, sont cepen- 
dant d'une grande rareté. 
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En ne se plaçant qu’au point de vue des accidents osseux qu'a pré- 
sentés notre petit malade cette observation est déjà intéressante. Elle 
montre en effet combien est méconnue la syphilis héréditaire osseuse 
que nous croyons, pour notre part, beaucoup plus fréquente qu’on ne 
le pense. 

Pour terminer, nous voulons insister sur la gravité des accidents qui 
ont atteint nos petits malades, comparativement aux stigmates peu 
intenses que présentait leur père et sur ce fait étonnant, nous semble- 
t-il, d’une infection spécifique sommeillant pendant toute une généra- 
tion pour se réveiller d’une facon aussi brutale à la génération ci- 
contre. 


SARCOMATOSE CUTANÉE INFANTILE 


Par W. Dubreuilh. 


On sait que les tumeurs malignes des jeunes enfants sont presque 
toujours des sarcomes, et il en est de la peau comme des viscères, car 
l’épithéliome de la peau ne se montre guère dans la première année et 
il est presque toujours lié au xeroderma pigmentosum. La sarcomatose 
cutanée infantile est du reste rare, car Virchow ne la mentionne pas 
et Perrin dans sa thèse de 1885 ne trouve à rapporter qu'une observation 
de de Amicis relative à un cas de sarcome multiple pigmentaire, type 
Kaposi, chez un enfant de 5 ans. 

Mes recherches bibliographiques m'en ont cependant fait trouver 
quelques cas antérieurs à cette date et plusieurs autres postérieurs, en 
tout une vingtaine. Je crois donc qu'il n’est pas sans intérêt de publier 
les 5 cas que j'ai observés. Un seul a été opéré et a pu être étudié mi- 
croscopiquement, mais dans les 4 autres le diagnostic ne paraît pas 
douteux. 

La sarcomatose infantile est le plus souvent congénitale ou apparait 
dans les premières semaines ou les premiers mois de la vie, puis on 
n’en trouve plus guère jusqu'à 5 ou 6 ans, et encore dans la deuxième 
enfance elle paraît plus rare encore que dans les premiers mois. On 
peut donc distinguer deux types, la sarcomatose infantile vraie qui est 
congénitale ou peu s’en faut et la sarcomatose de la seconde enfance 
qui se rattache à celle de l’adolescence et de l’âge adulte. 

L'aspect clinique est du reste variable, la tumeur peut être unique 
ou multiple, dans le premier cas elle a pu être parfois opérée avec 
succès. Au point de vue anatomique c'est le plus souvent un sarcome 
embryonnaire à cellules rondes, quelquefois un sarcome fuso-cellulaire 
ou un angiosarcome : 


ORSERVATION |. — Sarcome du dos. — Adénopathie. — Début à un mois. — 
La petite L. J..., âgée de 2 mois et demi, est amenée à ma consultation le 
AT avril 14893. Elle est née à 7 mois d’une mère bien portante qui travaille 
toute la journée à la machine à coudre ; on ne trouve pas d’antécédents 
de syphilis chez le père ni chez la mère. L'enfant est nourrie au biberon, 
et, sauf quelques selles vertes n’a pas présenté de troubles digestifs. 

L'enfant avait un mois quand la nourrice a remarqué dans le dos une 
tache noirâtre de la grandeur d’une pièce de 50 centimes, sans saillie ni 
induration, qui n’avait été précédée d’aucun nævus. Cette tache s’est trans- 
formée en une tumeur qui a grossi lentement. Depuisune quinzaine de jours 
elle a cessé de s’accroitre, mais il est apparu des ganglions dans l’aisselle 
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A la partie inférieure du dos, à deux doigts à droite de la colonne verté- 
brale et au niveau des dernières fausses côtes, se trouve une tumeur de la 
grandeur d’une pièce de 2 francs, régulièrement arrondie, légèrement sail- 
lante, aplatie, faisant corps avec la peau, mobile sur les parties profondes, 
bien limitée, très dure, avec une résistance élastique, indolente, d’une cou- 
leur noirâtre ou livide comme vue par transparence à travers le derme. 

A la suite des palpations et des explorations répétées la tumeur aug- 
mente de volume et devient noire pour reprendre dès le lendemain son 
volume et sa couleur habituels. 

Dans l’aisselle droite se trouve une grosse tumeur ganglionnaire lobulée 
appliquée sur la paroi thoracique et descendant assez bas, mobile sous la 
peau et sur les parties profondes. Elle est formée d’une masse principale 
du volume d’une pelite noix un peu lobulée et de 4 ou 5 ganglions comme 
un pois ou un haricot, durs, mobiles et un peu douloureux. Il semble qu’on 
devine par transparence une teinte un peu noirâtre des ganglions. Quel- 
ques ganglions durs et mobiles des deux côtés du cou et dans les aines. 

L'enfant est un peu maigre avec un peu d’eczéma séborrhéique du cuir 
chevelu et de la face. Pas de troubles digestifs. 

Elle n’a pas été revue. 


OBservariox IL. — Sarcome multiple de la peau. — Adénopathie. — Début 
à 4 mois. — Le 22 avril 4897, on m’apporte une petite fille âgée de 6 mois, 
née dans-de bonnes conditions, nourrie par sa mère, s'étant très bien com- 
portée jusqu'ici, elle est du reste bien développée, se nourrit bien et offre 
l'aspect le plus florissant, n'étaient les tumeurs multiples du cuir chevelu. 

Le début de ces tumeurs remonte au mois de février dernier, l'enfant 
ayant donc 4 mois. On a remarqué à ce moment sur la bosse frontale gau- . 
che, une tuméfaction hémisphérique, rougeâtre, dure, se gonflant sous 
l'influence des cris et des efforts. Elle a depuis lors lentement augmenté de 
volume. Un mois après est apparue une nouvelle tumeur un peu en arrière 
de la fontanelle postérieure ; elle a grossi lentement au début, mais depuis 
une dizaine de jours elle a pris un développement très rapide. C’est égale- 
ment depuis huit ou dix jours qu'est apparue une troisième tumeur sur le 
front et que les ganglions occipitaux se sont tuméfiés. 

Quand j'examine l’enfant le 22 avril 1897, la tumeur la plus volumineuse 
est située sur la ligne médiane au bord postérieur de la fontanelle pos- 
térieure ; elle mesure 5 à 6 centimètres de large, elle est parfaitement cir- 
culaire, saillante de 2 centimètres et offrant la forme d’un segment de 
sphère. 

La peau qui la recouvre est lisse, rougeâtre, un peu marbrée, tendue et 
amincie, de sorte que les cheveux qui la couvrent sont espacés et atrophiés ; 
elle se continue avec les téguments sains, sans bordure inflammatoire. À 
la palpation on sent une tumeur très dure, ligneuse, de consistance égale, 
ne dépassant pas les limites de la tuméfaction visible. Cette tumeur est 
mobile sur les os du crâne, elle fait corps avec le cuir chevelu qui est en- 
globé dans toute son épaisseur de sorte que l’épiderme même est adhérent. 
La palpation ne détermine aucune douleur, il n’y a pas de battements, pas 
de gonflement par les efforts. Il n’y a pas de vaisseaux dilatés à la surface 
de la tumeur ou dans son voisinage. 
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Sur la bosse frontale gauche se trouve la tumeur la plus ancienne, qui 
est plus petite et qui a peut-être mème diminué dans ces derniers temps. 
Elle a le volume et la forme d’une amande. Elle offre exactement les mêmes 
caractères que la précédente, elle est également mobile sur les plans pro- 
fonds et fait corps avec le derme. 

Sur la partie médiane du front, à la lisière du cuir chevelu se trouve une 
troisième tumeur apparue depuis une semaine, oblongue, dirigée transver- 
salement, mesurant 4 centimètres sur 4 centimètre et offrant les mêmes 
caractères que les deux autres. 

A l'insertion des trapèzes sur l’occipital on trouve de chaque côté de la 
ligne médiane un ganglion du volume d’un gros haricot, dur, bien limité, 
mobile sous la peau et sur les plans profonds. 

On trouve encore un grand nombre de ganglions durs et mobiles dans la 
région sous-occipitale et cervicale postérieure des deux côtés. 

Dans le dos, à l’angle inférieur de l’omoplate gauche on trouve une tache 
rougeâtre de 2 ou 3 centimètres de large, s’effaçant à la pression et formée 
de dilatations capillaires peu distinctes. 

Je fais le diagnostic de sarcome et je fais prendre à l’enfant deux gouttes 
par jour de liqueur de Fowler. 

Quelques jours après la petite malade est vue en consultation avec MM. 
Piéchaud et André Venot, la tumeur principale et les ganglions avaient no- 
tablement augmenté de volume. On donne trois gouttes par jour de liqueur 
de Fowler (liqueur de Fowler et eau de fleurs d'oranger âà 10 grammes, 
VI gouttes par jour) et on fait porter à Penfant un plastron de flanelle mer- 
curielle de Merget. 

Au bout de deux ou trois jours survient un érythème qui, débutant au 
niveau du plastron se généralise et envahit tout le corps surtout du côté de 
la flexion. En même temps les tumeurs diminuent de jour en jour, la prin- 
cipale reste seule réduite au volume d’une noisette. Au bout de quelques 
jours, diarrhée qui met l'enfant très bas, il est considéré comme mourant 
par le médecin de la famille. Il se remet cependant, la diarrhée cesse et 
l’état général améliore, mais en même temps les tumeurs reparaissent et 
le 28 mai elles ont à peu près le volume qu’elles avaient un mois avant. 

Jai appris depuis que l'enfant était morte quelques mois après. Les tu- 
meurs avaient parait-il disparu, mais il était survenu des complications 
intestinales. 


OssErvarion l. — Sarcome cutané de la lèvre supérieure. — Début à 4 
mois. — Un enfant de 6 mois et demi mest adressé le 17 octobre 1909, par 
le Dr A. Venot pour une tumeur de la lèvre supérieure. 

Cet enfant est le neuvième de sa famille et les huit autres, dont l’ainé a 
18 ans, sont tous vivants et bien portants. On n’a rien remarqué d’anormal 
au moment de sa naissance ni dans les premiers mois. Il y a deux mois 
la mère a remarqué un nodule dur et bleuâtre sur la lèvre supérieure 
juste au-dessous de la narine droite, ce nodule s’est accru graduellement 
sans occasionner de gêne notable et sans entraver le développement de 
l'enfant. 

La lèvre supérieure est tuméfiée et fait saillie comme un groin, elle est 
occupée et distendue surtout à droite par une tumeur du volume d’une 
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noix qui soulève et refoule l’aile droite du nez en hautet en dehors, le 
plancher de la narine droite est soulevé et la narine droite est obstruée. 
La tumeur occupe toute la hauteur de la lèvre supérieure depuis la com- 
missure droite jusqu’au voisinage de la commissure gauche, elle est arron- 
die, légèrement ovoïde et fait corps avec la peau. Sa consistance est uni- 
formément dure, elle est assez bien limitée, indolente à la palpation, sans 
battements, irréductible à la pression et mobile sur le squelette du maxil- 
laire supérieur. La peau qui la recouvre est amincie, tendue, adhérente, 
d’une couleur rosée tout à fait normale sauf un abondant réseau de veines 
dilatées surtout à sa partie supérieure: La muqueuse est normale ainsi que 
le bord incarnat, mobile sur la tumeur et seulement un peu tendue. L’ar- 
cade dentaire supérieure est tout à fait normale, indépendante de la tumeur 
mobile dont elle est séparée par un sillon. 

L'enfant est bien développé, il n’a rien ailleurs sur le corps, il prend 
assez bien le sein et à ce point de vue il n’est guère gêné que par l’obstruc- 
- tion des narines. 


OgservarioN IV. — Sarcomatose cutanée généralisée. — Début à 3 mois. — 
La petite V. âgée de 4 mois m'est adressée le 8 novembre 1907 par le Dr 
Festal d'Arcachon qui l'a vue pour la première fois il y a 5 jours. 

Cette petite fille née à terme s’est bien développée pendant les premiers 
mois mais elle a toujours été pâle. La mère est bien portante mais a eu des 
crises d’anémie à chacune de ses grossesses au nombre de trois. Sa pre- 
mière grossesse s’est terminée à 2 mois par une fausse couche, la deuxième 
par la naissance d’un enfant qui a 2 ans et se porte bien. 

A la naissance de la petite malade on a remarqué sur le sacrum une 
tâche noirâtre qui a totalement disparu et qui parait avoir été analogue à la 
tache pigmentaire sacrée des enfants de race mongolique. 

II y a un mois on a remarqué sur le côté gauche de la tête un bouton qui 
a été pris au début pour une piqûre de moustique et qui a grossi peu à peu, 
atteignant maintenant le volume d’une petite noisette. Puis successivement 
d’autres tumeurs analogues se sont montrées sur tout le cuir chevelu et la 
face atteignant ou dépassant le volume de la première. Depuis six jours 
seulement se sont montrées des nodosités sur le corps et les membres. De- 
puis une semaine l'enfant a maigri ou plutôt ses chairs sont devenues 
molles. Aujourd’hui pour la première fois elle refuse le sein ; il n’y a ja- 
mais eu de troubles digestifs. 

L'enfant a un développement normal et un certain embonpoint, mais 
elle est extraordinairement pâle, d’une blancheur de porcelaine. 

Le cuir chevelu et la partie supérieure de la face sont couverts de tu- 
meurs du volume moyen d’une noisette, le cuir chevelu en est tout bosselé 
et en certain points elles se touchent. Une tumeur plus particulièrement 
grosse occupe la paupière supérieure gauche. 

Ces tumeurs sont rondes, hémisphériques, dures, indolentes, peu mobiles 
sur les os. La peau soulevée fait corps avec les tumeurs ; sa couleur est à 
peu près normale sauf une teinte bleuâtre ou livide au sommet de chaque 
nodule. 

La partie inférieure de la face est indemne ; tout le tronc, les membres 
supérieurs et les cuisses sont criblés de lésions lenticulaires ; sur le dos, 
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la poitrine et le ventre elles sont séparées par des intervalles de 2 centi- 
mètres en moyenne. Elles se présentent à la vue comme des taches arron- 
dies de un demi à 4 centimètre de diamètre, roses ou un peu livides ; les 
plus grandes sont un peu saillantes. A la palpation toutes les taches, même 
les plus petites, sont nettement indurées et se présentent comme de petites 
lentilles dures, enchâssées dans la partie superficielle de la peau ; on sent 
même au doigt de petites lentilles indurées d’un demi-centimètre de large 
qui sont à peu près invisibles. La peau est comme blindée de ces petites 
lentilles dures. Dans la région lombaire gauche est une plaque de la gran- 
deur d’une amande de coloration grisätre, sans relief, peut-être mème un 
peu déprimée et sans infiltration. On remarque à la palpation du dos que 
la graisse sous-cutanée est un peu dure et comme figée. Les ganglions des 
aines et des aisselles sont un peu tuméfiés. 

L'enfant est encore assez forte et crie vigoureusement. Le foie et la rate 
ne paraissent pas augmentés de volume à la percussion, le ventre n’est 
pas gros mais la palpation en est impossible à cause des cris de l'enfant. 
Pas de dyspnée. 

La piqûre du doigt donne difficilement une goutte de sang remarquable- 
ment pâle et comme rosé. L’examen extemporané de ce sang montre des 
globules rouges normaux se groupant en piles comme d'habitude. L'aug- 
mentation de globules blancs n’est pas frappante. Cependant sur les pré- 
parations colorées on constate une quantité un peu exagérée de globules 
blancs presque uniquement des petits mononucléaires et quelques gros. 
` La radiothérapie étant pratiquement impossible je conseille de donner à 
Penfant 1X gouttes par jour de liqueur de Fowler dédoublée. 

L'enfant est morte le 17 novembre après avoir semblé s'améliorer pen- 
dant quatre ou cinq jours. Elle n’a cessé de crier pendant les 24 heures qui 
ont précédé la mort. Elle n’avait aucune trace de paralysie pouvant indi- 
quer une généralisation aux méninges rachidiennes, pas de modifications 
pupillaires mais un pouls insaisissable. OEdème du dos des mains. Les élé- 
ments sarcomateux de la peau n’avaient pas augmenté de nombre et avaient 
diminué de volume (Lettre du Dr Festal). 


L'observation suivante est relative à une enfant un peu plus âgée 
mais je la rapporte ici parce qu’elle est tout à fait comparable aux pré- 
cédentes et parce que c’est le seul cas qui ait pu être opéré et dont 
j'aie fait l'examen microscopique. 

L'observation qui avait été prise minutieusement a été perdue, j'ai 
dû la reconstituer avec les notes et les souvenirs du Dr Venot. 


OBsERvaTION V. — Sarcome cutané de la région temporale chez une enfant 
de 6 ans. — Une fillette de 6 ans entre dans le service du Prof. Piéchaud en 
1898 pour une tumeur de la rézion temporale droite. Cette tumeur, dont 
le début remonte à quelques mois, siège dans la peau de la région tempo- 
rale droite. Elle forme un placard arrondi, bombé comme un macaron ; 
elle a la largeur d’une pièce de 5 francs et fait un relief de 4 centimètre. Sa 
couleur est d’un rose uniforme et sa consistance est très dure. La tumeur 
est mobile sur les parties profondes et la peau ne présente aucune altéra- 
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tion à son voisinage. Il existe du même côté un ganglion préauriculaire du 
volume d’une petite noisette très dur et mobile. 

L'enfant est bien constituée, vigoureuse et ne présente aucun autre phé- 
nomène pathologique. 

Ablation de la tumeur cutanée et du ganglion préauriculaire. 

L'enfant quitte l'hôpital guérie de l’opération et est envoyée à la cam- 
pagne. 

Elle est morte trois ou quatre mois après probablement par métastase 
pulmonaire d’après les renseignement fournis par les religieuses de lor- 
phelinat où elle était élevée. 

La tumeur extirpée montre la structure d’un sarcome globo-cellulaire 
avec quelques particularités spéciales. Elle est entièrement formée de petites 
cellules toutes semblables avec un noyau rond occupant presque toute la 
cellule et un protoplasma clair très réduit, sans substance intercellulaire 
spéciale. Ces cellules ont entièrement dissocié le derme, s’infiltrant entre 
les éléments fibreux sans les détruire. En certains points on trouve des îlots 
arrondis assez étendus formés exclusivement de cellules peu serrées surtout 
au centre mais sans aucune substance intercellulaire. Ailleurs l’infiltration 
néoplasique très dense et très étendue a remplacé le tissu dermique qui 
west plus représenté que par de gros trousseaux fibreux bien conservés mais 
perdus dans la néoplasie. En beaucoup d’endroits les cellules rondes sont 
infiltrées dans le derme formant des îlots angulaires plus ou moins volu- 
mineux, de grosses bandes ou quelquefois de minces traînées entre les gros 
faisceaux fibreux du derme. Dans les parties profondes, les cellules rondes 
dissocient les cellules graisseuses : à la surface elles arrivent tout près de 
l'épiderme mais respectent généralement la couche papillaire. Les quelques 
vaisseaux d'un certain Calibre qu’on rencontre ont des parois bien conser- 
vées et différenciées. 


J'ai fait quelques recherches sur la question qui m'ont permis de 
relever les cas suivants dont je donne l'indication bibliographique avec 
une courte analyse quand j'ai pu consulter l'original. 


Mannizox (de Bordeaux). — Sarcome congénital opéré par le thermocau- 
tère chez un enfant de 4 jours. Guérison. Société de chirurgie de Paris, 
27 février 4878, p. 160. 

Enfant masculin portant à sa naissance une tumeur située sur Pépaule 
droite, du volume d’une orange, un peu pédiculée, avec des arborisations 
veineuses à sa surface. L'ensemble de la tumeur était ferme avec un point 
fluctuant ; le pédicule de consistance cartilagineuse présentait des batte“ 
ments artériels. Extirpation au thermocautère. Guérison. 

Examen microscopique par Vergely. Sarcome fuso-cellulaire. 


M. Rawpour. — Ein Fall von angeborenem multiplen Angiosarkom. Vir- 
chow’s Archiv, 1878, t. 73, p. 459. 
Enfant mâle, né à terme et vivant, mort presque aussitôt après d’une 
hémorragie provenant de la tumeur du menton. 
Le menton et toute la mâchoire inférieure sont occupés par une énorme 
tumeur s'étendant de l’une à l’autre oreille. Une douzaine de tumeurs ana- 
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logues du volume d’une noisette à un œuf de pigeon sont disséminées un 
peu partout sur les membres et sur le tronc. On en trouve d’autres derrière 
le sternum, dans le poumon et le péritoine. 

L'examen microscoqique montre le néoplasme formé de cellules rondes 
avec de très vagues traces de tissu intercellulaire. Dans les tumeurs cuta- 
nées il y avait beaucoup de vaisseaux et dans celle du menton de nombreux 
foyers de dégénérescence graisseuse des cellules qui se traduisaient à l’œil 
nu par des points jaunes. 


SAINT-GERMAIN. — Tumeurs malignes de l'enfance. Revue mensuelle des ma- 
ladies de l’enfance, 1883, p. 26. 


l. — Une fillette de 8 ans présente sur le côté droit du front une tumeur 
qui a débuté depuis 8 mois par un nodule gros comme un pois. Actuelle- 
ment c’est une tumeur large de 5 centimètres, bombée, adhérenteà la peau, 
mobile sur les plans profonds, de consistance ferme, avec un lacis veineux. 
Un ganglion au devant de l'oreille droite, un autre sur le côté droit du cou. 
On extirpe la tumeur du front sans toucher aux ganglions qui ont conti- 
nué à s’accroitre et ont pris un volume considérable. 

Examen microscopique. Sarcome embryonnaire. 

ll. — Enfant féminin née à terme présentant sur l’avant-bras gauche 
un tumeur.grosse comme une noisette, violacée, adhérente aux parties 
profondes. En quelques jours elle devient grosse comme un œuf. Un très 
long traitement par la pâle de Canquoin finit par en avoir raison après de 
multiples récidives, mais au prix de délabrements énormes. 

Examen microscopique : Sarcome embryonnaire. 


De Awicis. — [l Morgagni, 1882, d’après Perris. De la sarcomatose cutanée. 
Thèse, Paris, 1886. i 


Cas de sarcome multiple pigmentaire, type Kaposi, chez un garçon des ans. 


Packard. — University medical Magazine, avril 1891. Anal. in. Monatshefte 
für praktische Dermatologie, t. XIII, p. 350. 


Garçon âgé de 6 mois. Début à l’âge de 7 semaines par trois tumeurs 
situées dans le dos. L'enfant est pâle et chétif. On trouve sur la tête, le dos 
et un peu partout des tumeurs sous-cutanées bien limitées, mobiles, bleuâ- 
tres, du volume d’un pois à une noisette. Le traitement par la liqueur 
de Fowler amène une certaine amélioration mais la mort survient par as- 
phyxie. 

A l’autopsie on trouve des tumeurs dans tous les viscères. L'examen 
microscopique montre du lymphosarcome. 


Karewskr. — Angiosarcomes multiples chez un nouveau-né. Société de 
médecine de Berlin, 17 décembre 1894. Revue mensuelle des maladies de 
l'enfance, juillet 1895, p. 355. 


Un enfant était à sa naissance couvert de petites tumeurs cutanées mol- 
lasses mobiles avec la peau. À 4 mois elles avaient acquis le volume du 
poing. La peau qui les recouvrait présentait des télangiectasies. Une tumeur 
exlirpée a récidivé aussitôt. Leucocytose. 

Examen microscopique : Angiosarcome. 
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Neuraus. — Ueber congenitale. Sarcomatose der Haut. Archiv für Kinderheil- 
kunde, 1897, t. XXI, p. 367. 


Nercës TuLian. — Contribution à l'étude des sarcomes congénitaux. Thèse, 
Nancy, 1899. 


I. — Garçon de 7 mois, bien portant. Début à 6 semaines par un petit 
bouton rouge. On trouve à 4 centimètre en arrière de l'oreille droite juste 
à la base de l’apophyse mastoïde, une petite tumeur du volume d’une noi- 
sette, légèrement pédiculée, de couleur grisâtre, molle, mobile sur les plans 
profonds, saignant facilement. Excision ; guérison qui se maintenait encore 
un an après. 

Sarcome embryonnaire à type très vasculaire. 

IL. — Fille de 2 mois. A la naissance on a remarqué une petite tumeur 
rougeâtre de la grosseur d’une müre. 

On trouve àla partie antéro-latérale gauche du cou une tumeur de 3 cen- 
timètres sur 4, pédiculée, rouge foncé, saignant facilement, dure à la palpa- 
tion ; le pédicule est gros comme une plume d’oie. Excision du pédicule qui 
parait n’avoir aucun connexion avec les parties profondes. 

La plaie opératoire guérit, mais six semaines après tous les ganglions 
cervicaux gauches sont engorgés. L'enfant se cachectise et meurt 4 semai- 
nes plus tard. 

Sarcome embryonnaire. 


R. Murt. Ueber eingeborene maligne Neubildungen mit besonderer Be- 
rücksichtigung der Sarkome und Karzinome der Haut. Thèse, Munich, 
1897. 

H. Rupp. — Congenital Sarcoma of the scalp with insanity of pregnancy 
in the mother. Womans Medical Journal, Toledo, U. S. A., 4900, t. X, 
p. 93. 


J.-C. Jonxsron. — Case of multiple angiosarcoma of the skin. Journal of 
cutaneous dissases, 1901, p. 426. 


Enfant de 46 mois, bien développé, porteur de tumeurs multiples mais 
peu nombreuses disséminées partout; elles sont larges d’un pouce ou 
davantage, saillantes, molles, mobiles, non pigmentées, à surface lisse. Pas 
adénopathie. 

Extirpation des tumeurs qui paraissent enkystées. 

L'examen microscopique, minutieusement rapporté par J., montre un 
hémangio-endothéliome embryonnaire. 


T. Homes. — Congenital tumour of neck. Transactions of the pathological 
Society of London, t. XII, p. 207. 


Un enfant nouveau-né présente à la nuque une tumeur eeni à la 
peau. Celle-ci est couverte par un large angiome. 


G. PerseT. — Congenital multiple sarcomata of the skin. Transactions of 
the Pathological Society of London, 1909, t. 53, p. 360. 
Enfant du sexe féminin, née à terme, mais morte au bout de 3 jours. 
Les tumeurs, au nombre de 7, sont disséminées partout ; leur volume varie 
de 3 millimètres à 2 centimètres. Les unes sont cutanées et leur couleur 
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est pourprée, les autres sont sous-cutanées et recouvertes d’une peau nor- 
male. 

Les tumeurs sont formées de petites cellules rondes et présentent l'aspect 
du sarcome. 


Jurus Morpovan. — Ueber congenitale Sarkome und Fibrombildung der 
Haut. Prager medizinische Wochenschrift, 4905, nos 99 et 30. 


Garçon né à terme portant au mollet gauche une tumeur grosse comme 
la moitié d’un poing d'homme, largement pédiculée, mobile sur les plans 
profonds, et qui dès le premier jour donna naissance à des hémorragies. 

L'examen microscopique montre un tissu blanchâtre creusé de kystes 
et ayant la structure d’un sarcome fuso-cellulaire. 


De Beurmanx et Gouceror. — Sarcome globo-cellulaire multiple hypoder- 
mique chez un enfant de 6 mois. Société de Dermatologie, 15 mars 1906. 
Annales de Dermatologie, 1906, p. 392. 


Enfant de 6 mois de bonne apparence. Les premières tumeurs sont ve- 
nues à l'oreille et à la tempe à l’âge de 2 mois. Il y en a actuellement plus 
d’une centaine disséminées partout d’un volume variant de 4/2 à 10 centi- 
mètres, dures et nettement hypodermiques. 

D'après les renseignements qu'ont bien voulu me donner MM. de Beur- 
mann et Deguy, l’enfant est mort 3 ou 4 mois après. 

Je n’ai pas pu trouver la description histologique qui aurait été publiée 
dans les comptes rendus de la Société de Dermatologie. 


/ 


FRÉQUENCE DE LA PELADE AUX DIFFÉRENTS AGES 


Par R. Sabouraud. 


En 1896 toute l'École de l'hôpital Saint-Louis croyait à l’origine para- 
sitaire de la pelade et la contagiosité de cette aflection avait été tenue 
pour une vérité d'évidence par deux générations médicales. Depuis, les 
travaux de Jacquet ont à peu près démontré cette opinion fausse de 
tous points. 

Cette histoire me semble de nature à nous faire craindre de la re- 
commencer. Il ne faut pas oser trop vite de nouvelles hypothèses con- 
cernant l’origine de cette affection de peur qu'elles ne soient aussi fra- 
giles que la précédente. 

Pour qu’une hypothèse scientifique ait quelque utilité, il faut qu’elle 
s'appuie sur des faits démontrés et vérifiables. Pour qu'une hypothèse 
étiologique soit valable il faut qu’elle corresponde aux mœurs cliniques 
et à l’évolution de la maladie dont elle prétend fournir la cause. 
Or,si nous ne savons presque rien des mœurs et de l’évolution de la 
pelade comment espérer trouver par une intuition de génie le méca- 
nisme sans doute complexe qui la détermine. Le génie même n’est pas 
heureux si facilement. Nous connaissons bien à peu près la sypmpto- 
matologie de la pelade mais que pouvons-nous répondre aux plus élé- 
mentaires questions sur ses mœurs habituelles et son évolution 
ordinaire ? 

Nous savons les enfants et les jeunes gens plus sujets à cette affection 
et nous savons que dans la deuxième moitié de l'existence les cas en 
deviennent plus rares. Mais dans quelle proportion ? Quel est l’âge où 
la maladie est la plus fréquente ? Quel est le sexe le plus fréquemment 
atteint? On chercherait partout et vainement des indications précises 
sur tous ces points. 

J'ai dit le premier, je crois, que la pelade était une maladie récidi- 
vante. Mais dans quelle mesure l’est-elle? Personne ne le sait et pour- 
tant si les récidives sont très fréquentes, cela seul peut écarter toute 
une série d'hypothèses concernant la cause profonde de la maladie et 
en suggérer de nouvelles. 

Donc, nous ne savons ni la fréquence relative de la pelade aux diffé- 
rents âges, ni sa fréquence relative suivant le sexe, ni la fréquence 
des cas où elle récidive. Connaissons-nous mieux la gravité d'un cas 
que nous rencontrons? Pas davantage. 

Nous sommes dans l'impossibilité de savoir si ce cas sera bénin ou 
grave. Et la durée d’un cas peut varier de quelques semaines à la vie 
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entière du patient sans que nous ayions un seul moyen de le prévoir. 

Bien plus, nous ne savons même pas quelle est la gravité moyenne 
de la pelade, personne n’en a établi de statistiques. 

Quant aux traitements, faut-il ajouter qu’ils sont purement tradition- 
nels et que le principal, le plus sùr et le plus employé reste la rubéfac- 
tion des plaques, préconisée déjà par les médecins grecs. 

Dans ces conditions qui ne pensera plus sage de s'abstenir provisoi- 
rement de toute conception hypothétique et d’étudier d’abord un sujet 
que nous connaissons si mal ? 

Pour le moment il est impossible d'appliquer à la pelade les métho- 
des de laboratoire. Toujours les expériences doivent partir d'un postu- 
lat, d'une hypothèse qu'on infirme ou qu'on vérifie, et les hypothèses 
ne s'appuient que sur des faits. Or les hypothèses ne nous manquent 
pas mais ce sont les faits qui nous manquent. Ce sont done des faits 
qu'il faut rassembler, sans savoir où ils conduiront, mais avec le seul 
désir de les mieux connaître. 

Voici le plan d’études que nous nous sommes proposé. 

1° Nous avons voulu rassembler, sans aucun choix, le plus grand 
nombre possible de cas de pelade ; en prendre l’histoire le plus sincè- 
rement et le plus complètement possible, et sans omettre les détails 
puisque nous ignorons celui qui pourra être utile à la conception étio- 
logique futuré de la maladie. 

2° Après avoir réuni un grand nombre de cas, nous chercherons à 
déterminer dans leurs grandes lignes les caractères évolutifs de la pe- 
lade. Et pour cela chaque observation mentionne naturellement le sexe 
et l’âge des patients qui en sont attteints, et l’âge où les récidives sont 
survenues quand il s’en est produit. 

3° Ceci nous conduira peu à peu à établir par des courbes précises la 
fréquence de début de la pelade suivant les sexes et suivant l’âge. 

4° Nous pourrons alors chercher en rapprochant les cas qui se res- 
semblent et en en séparant les cas dissemblables à établir parmi eux 
des catégories. 

5° Et si, chemin faisant, il se présente pour l’une ou pour l’autre de 
ces catégories une hypothèse étiologique défendable, alors seulement, 
semble-t-il, pourrons-nous l’examiner avec profit. 

En agissant ainsi nous ne nierons de prime abord aucune des solu- 
tions qu'on a cru apporter au problème étiologique de la pelade. Nous 
ne nierons pas plus, pour l'instant, la « pelade dentaire » que la pelade 
‘parasitaire. Nous savons que nous ne savons rien et nous cherchons 
à savoir plus. Nous ne voulons rien prouver, nous voulons seulement 
éludier. Peut-être arriverons-nous à cette conclusion que toute théorie 
étiologique est pour le moment illusoire. Mais, en tous cas, il est im- 
possible que l'étude ne nous montre aucun fait nouveau dans un sujet où 
presque tous sont inconnus. 
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Nous avons ouvert notre enquête au mois de septembre 1910 et nous 
avons réuni depuis lors près de 300 observations de pelade en neuf 
mois. C'est dire la fréquence de cette maladie dans le milieu où nous 
observons. Nous continuerons notre enquête mais nous pensons utile 
de montrer les premiers résultats qu’elle nous a donné. 

Une première question a retenu d’abord notre attention. Si nous ne 
savons quand finira une atteinte de pelade que nous observons, nous 
pouvons toujours savoir quand elle a commencé. 

Notons l’âge de début de toutes les pelades que nous observons, il 
nous sera facile de dresser la courbe de fréquence du début de la pelade 
suivant les âges. Et pour nos deux cents premiers cas, voici la courbe 
totale que nous obtenons (1). 

Nous n'avons pas observé de pelade avant 4 ans et après 58. 

A partir de 5 ans la pelade devient immédiatement très fréquente. 
Son maximum de fréquence est à 6, 7, 8, 10 et 11 ans. 

A partir de 12 ans sa fréquence devient moindre : l’âge critique de 
la pelade est donc essentiellement de 6-12 ans et jamais à aucun âge 
on ne l’observera aussi commune. 

On la voit pourtant commencer à 15, 17, 18 ans, à 20-ans même, 
assez souvent, mais à partir de cet âge la courbe s’abaisse de plus en 
plus, avec quelques oscillations qu’une statistique plus nombreuse 
atténuerait probablement. Ainsi sur deux cents cas, aucun n’a débuté 
à 42 ni à 49 ans, ce sont là évidemment des accidents, non pas une 
règle. 

Dans une statistique comme celle qui précède, la moitié de la courbe, 
correspondant à 50 pour 100 des cas observés, est comprise entre 5 et 
19 ans. 

Vers la cinquantaine, la courbe subit un léger relèvement puis elle 
s'arrête court ou presque. 

Passé 52 ans, une pelade qui débute est une rareté. A cet àge on ne 
rencontre guère que des peladiques dont la maladie se perpétue mais 
a commencé plus ou moins tôt auparavant. 

Cette courbe montre à elle seule des faits nouveaux, elle en précise 
plusieurs autres. Mais c'est une courbe de faits bruts. Dans cette 
courbe quelle est la part à faire aux deux sexes? 

Cette deuxième question recoit une solution immédiate en retour- 
nant aux observations qu’elle résume. Et nous constatons que sur deux 
cents malades pris au hasard il y a 130 hommes et seulement 
70 femmes. 

Dans une affection que nous disons si légèrement d’origine nerveuse, 

(1) Sur ces 200 cas nous avons eu à en décompter 6 (4 hommes, 2 femmes) 
pour diverses raisons. Un cas de simulation de pelade par un trichotillomane, 
un enfant assisté n'ayant pu indiquer la date de début de sa pelade, 4 malades 


ayant promis de nous adresser les dates de début et de récidive de leur maladie 
et ayant manqué à leur promesse. 
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voici un fait assez singulier. La pelade est à peu près deux fois moins 
fréquente chez la femme que chez l'homme. Pourquoi? 

Décomposons maintenant notre première courbe en la partageant sui- 
vant les sexes et voyons les deux nouveaux tracés que nous allons 
obtenir. 

Les voici (fig. 2 et 3). 

Sans doute, la courbe masculine puisqu'elle faisait pour les deux tiers 
la courbe brute dont nous l’extrayons présentera, à très peu près, le 
même dessin. Mais si nous comparons la courbe masculine à la courbe 
féminine, nous observerons entre elles de remarquables diver- 
gences. i 

Encore ne pouvons-nous comparer une courbe de 130 cas à une 
courbe de 70. Mais si nous comparons aux 130 cas de la courbe mascu- 
line, la courbe doublée des 70 cas féminins, nous comparerons à peu 
près des chiffres égaux, 130 et 140 cas, la divergence des courbes sui- 
vant les deux sexes apparaîtra saisissante (fig. 2 et 4). 

Autour de 50 ans chez la femme se produit un redressement consi- 
dérable de la courbe. La fréquence de la pelade à 50 ans redevient chez 
elle ce qu’elle était à 14 et 15, c'est-à-dire la même aux deux extrémités 
de la vie sexuelle. 

Et sans qu’il soit besoin de discussion, et sans qu'on puisse garder 
de doute sur ce point, on peut énoncer cette première conclusion : 
Il y a une pelade de la ménopause. 


DU PRURIT TABÉTIQUE 


Par le Dr Émile Bitot, médecin de l'hôpital Saint-André (de Bordeaux). 


Tous les systèmes et tous les appareils sont si largement représentés 
dans la série des accidents tabétiques, qu'on ne peut retenir un senti- 
ment de surprise, même, lorsque, par l'importance des faits bien ob- 
servés, on apprend que l’énumération n’en est pas terminée. 

C’est ainsi que le prurit, si souvent rencontré au cours d’affections 
générales ou locales, mérite, d'ores et déjà, d’être considéré comme un 
accident du tabes et compte une variété de plus, le prurit tabélique, 
selon que tendent à le démontrer un mémoire de Milian (1), une com- 
munication de Lamy (2) et deux observations personnelles qui font 
l’objet de ce travail. 

Nous ne saurions mieux faire, pour en donner une idée, que de ré- 
sumer le mémoire de G. Milian. 

Le prurit tabétique ne figure pas dans les livres les plus importants 
sur le. tabes, et est à peine mentionné par les dermatologistes, ce qui 
peut s'expliquer par ce fait que les malades, surtout préoccupés de ce 
qu'ils considèrent comme une maladie de peau, croient plus logique de 
consulter un spécialiste. 

Quels en sont les causes adjuvantes, la marche et les caractères. 

Les écarts de régime, les mets épicés, le vin pur et le café agissent 
manifestement sur lui et lui donnent tout son développement. 

La crise éclate généralement le soir, quelques instants, ou plus, 
après le coucher, et atteint son maximum d'intensité à la chaleur du 
lit, ce qui rend tout sommeil et tout repos impossibles. 

C'est un prurit sujet à des paroxysmes intolérables et d'une ténacité 
excessive. Il peut même durer des années. 

Localisé à une région strictement déterminée, il réside surtout à 
l'anus, mais on le rencontre, aussi, autour de l'orbite, sur les pau- 
pières, à l’épigastre, ete..., avec ou sans lichénification (Brocq). 

Il évolue, de même, sur des points familiers aux troubles de sensibi- 
lité subjective ou objective et quand il siège sur des régions de la 
peau correspondant à des organes profonds, sujets à des désordres au 
cours du tabes, tels que l’estomac, la vessie, etc..., il peut s’accompa- 
gner de troubles du côté de ces organes. Dans le premier cas il est 
dit seul, dans le second il est dit accompagné. 


(1) Bulletin de la Soc. Méd. des Hôpitaux, 17 octobre 1907. 
(2) Idem. 
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Milian insiste, tout particulièrement, sur la coïncidence du prurit au 
cours du tabes fruste et sur la nécessité de scruter sérieusement les 
malades pour établir le diagnostic étiologique. 

Sur 26 sujets venus à lui pour du prurit, 6 avaient du prurit tabé- 
tique. 

Or, sauf dans un cas où le réflexe rotulien était aboli à gauche, dans 
les autres, on le trouvait exagéré des deux côtés, sans qu'aucun autre 
signe pùt être relevé à l’actif du tabes. 

« D'où il résulte, ajoute Milian, que Le tabes n’est pas flagrant chez 
ces malades, que même l’exagération des réflexes tendineux est capa- 
ble d’induire en erreur et de faire rejeter l’idée de tabes. Il faut donc 
faire une recherche systématique de cette affection. » 

En somme, le prurit tabétique ne se rencontrant que dans le tabes 
fruste, en constitue un symptôme avertisseur. 

Il est localisé, paroxystique et tenace. 

Telles sont les données émises par G. Milian à la Société médicale 
des Hôpitaux. 

A propos de cette communication, Lamy fit part d’une observation 
personnelle de prurit tabétiqne, confirmant les caractères de localisa- 
tion et de paroxysme, mais appartenant à un tabes confirmé. 

Il s'agissait d'une malade présentant de l’incoordination motrice des 
membres inférieurs, des mouvements athétosiques incessants des 
pieds, de l'abolition des réflexes achilléens et rotuliens, de la parésie 
vésicale, le signe d’Argyll-Robertson, des crises gastriques, chez la- 
quelle, pendant les trois dernières années, on constate des crises de 
prurit alternant avec des crises gastriques et durant, comme elles, de 
deux à trois jours. 

Les démangeaisons cédaient moins à la morphine que les douleurs 
fulgurantes, d'où terreur plus grande de la malade en présence des 
premières. 

Elles résidaient, surtout, à la région lombaire, avec irradiation vers 
les membres inférieurs. 

Les deux observations qui suivent, recueillies par notre ancien in- 
terne, le D! C. Perrens, l’une dans notre clientèle de ville, l’autre dans 
notre service à l'hôpital Saint-André, corroborent la plupart des con- 
clusions proposées par Milian et Lamy, mais opposent à quelques-unes 
d’entre elles certaines manières de voir. 


Opss. I (recueillie dans Ia clientèle de ville). Homme, 63 ans. Tabes fruste 
depuis 4877. Syphilis. Signe d’Argyll-Robertson. Abolition des réflexes 
rotuliens et achilléens. Signe de Bomberg. Incontinence d'urine. Impuis- 
sance. Hyperesthésie en plaques des téguments. Douleurs fulgurantes à 
prédominance dans les membres inférieurs et autour de la ceinture, mais 
évoluant aussi dans les membres supérieurs ; pas d’incoordination motrice. 
La marche s'effectue facilement et sans appui. 
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Histoire de l’affection prurigineuse. — Le début remonte à novembre 
1905. Le lendemain d’un très bon diner, M. X... fut pris, dans la première 
partie de la nuit, de démangeaisons, localisées aux membres inférieurs, à 
l’abdomen et au sacrum. D'abord assez faibles, elles augmentèrent pro- 
gressivement et atteignirent une intensité assez grande pour empêcher le 
sommeil jusqu’au matin. 

Mandé par lui, le jour suivant, nous voyons que la peau des régions at- 
teintes de prurit la nuit précédente, porte des traces fraiches de grattage 
et qu’on décèle sur l’abdomen ainsi qu’au niveau du sacrum et, sur la face 
antéro-interne des cuisses et des jambes, de faibles îlots de papules blan- 
ches, larges comme une toute petite lentille et identiques à celles que pro- 
duisent les piqûres d’épingles sur la peau des hystériques. 

A part cela, l’ensemble des téguments externes est complètement 
normal. 

En présence de notre surprise que si peu de manifestations cutanées aient 
pu occasionner un prurit aussi généralisé, et aussi insupportable, le ma- 
lade déclare lui préférer de beaucoup les douleurs fulgurantes. 

Cet état dura six jours environ, pendant lesquels les crises évoluèrent 
d’une manière à peu près identique. Aussi, pour ne pas fatiguer par 
des redites inutiles, nous contenterons-nous d'en faire un exposé gé- 
néral. 

Évolution d’une crise de prurit. — M. X... se couche en parfait état, pen- 
sant dormir d’un sommeil réparateur lorsque, une demi-heure ou trois- 
quarts d’heure après le coucher, il ressent de légères démangeaisons sur 
la moitié inférieure de l’abdomen, sur le sacrum et sur les membres infé- 
rieurs, particulièrement sur la face antéro-interne des cuisses. 

La peau, uniformément rouge sur ces diverses régions, est le siège de 
sensations de coups d’aiguilles, soit isolés, soit en gerbe, allant de la pro- 
fondeur vers la périphérie et se manifestant sans aucun ordre ni sans ré- 
gion de prédilection. 

Instinctivement, le malade se frictionne sur les points endoloris d’où 
émergent aussitôt, et à la suite de la friction seulement, des papules. 
Bientôt après, la démangeaison étendue aux régions précédemment indi- 
quées, augmente d'intensité, puis devient absolument intolérable au point 
d'empêcher tout repos. 

Ce n’est que vers 4 heures ou 5 heures du matin que le calme revient 
progressivement et que le sommeil s'établit. 

Au réveil, fatigue extrême et terreur profonde, durant toute la journée, 
en prévision de la nuit suivante. 

Il va sans dire que la santé générale s’en ressentit et que, par précau- 
tion, les toniques divers furent adjoints aux anesthésiques en général. 

Cachets ou potions, pommades et frictions ad hoc, régime alimentaire, 
voire même régime lacté absolu, diurétiques, laxatifs, antiseptiques intes- 
tinaux donnèrent des résultats très médiocres. Les injections de morphine 
même, échouaient dans l'immense majorité des cas et, Cétait là une cause 
de découragement parce que « alors comment obtenir un peu de repos », 
répétait sans cesse, le malheureux malade. « Au moins, avec les douleurs 
fulgurantes, pas de crainte pareille! » 
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Les lotions et les compresses d’eau blanche avec une pommade conte- 
nant de la cocaïne atténuaient un peu le prutit. La compression du mem- 
bre inférieur à l’aide d’une bande de toile fine parut donner un assez bon 
résultat. Aussi, un bas élastique en tissu de soie s’imposa-t-il. Ce mode de 
soutènement améliorait, incontestablement, la situation. 

Enfin, le port d’un caleçon de soie rouge, pour isoler le caleçon de 
laine, complétait heureusement les modifications apportées par les moyens 
précédents, donnant la préférence à la couleur rouge, eu égard aux heu- 
reux résultats, fournis par elle au cours de localisations cutanées, d'ordre 
variable (variole, scarlatine, érysipèle, etc...) 

C'est en présence de la ténacité presque décourageante du prurit que 
nous songeâmes à une manifestation tabétique, opinion corroborée par la 
réflexion du malade: « C’est curieux, disait-il, mes douleurs fulgurantes 
n'existent plus depuis que j’ai mes démangeaisons. » 

Pour confirmer ce diagnostic étiologique, nous priâmes le Pr Dubreuilh 
de nous donner son opinion. Il le confirma pleinement. Il s'agissait du 
« prurit tabétique ». 

Depuis des années, les accidents conservent les mêmes allures, mais 
n’ont jamais duré aussi longtemps que lors de la première apparition (six 
mois consécutifs). 

Voilà 48 mois que les crises de démangeaisons éclatent par instants, 
sans prodrome aucun et durent une ou deux nuits pour ne reparaître qu’au 
bout de plusieurs semaines ou de plusieurs mois. 

Bien qu’on ne puisse pas leur appliquer des causes invariables, il est bon 
de dire que, d’après le malade, elles arrivent presque, à coupsür, après un 
écart de régime alimentaire, tandis que les refroidissements ou les chan- 
gements de temps provoquent des douleurs fulgurantes. 

La nature de ce prurit suggérait naturellement les conséquences heu- 
reuses à retirer d’un traitement par les eaux de Lamalou, dont le malade 
était d’ailleurs un habitué assidu. L'espoir en fut déçu et nous ne saurions 
mieux faire que de signaler l'opinion, si éloquente, que nous écrivit notre 
distingué confrère, le Dr Belugou. 

« Le cas de M. X .. est absolument typique. Les crises de prurit suivent 
exactement la marche des crises fulgurantes dans le tabes: les mêmes 
causes les provoquent, les exagèrent ; les mêmes traitements les atténuent. 
Jai même constaté, chez M. X... d’une façon très nette, que les crises dou- 
loureuses ont été souvent remplacées par « ces crises de prurit » et que, 
deux ou trois fois, après leur disparition plus brusque que d’habitude, des 
crises fulgurantes ont semblé les remplacer assez catégoriquement pour 
qu'on ne pütl songer à une simple coïncidence. 

« Mieux encore, j’ai fait faire l'analyse des urines de M. X... au moment 
de la crise pruritique et immédiatement au moment de sa disparition et 
j'ai constaté ce que j'ai toujours constaté dans le cas de crises fulgurantes, 
ou de crises viscéralgiques : pendant la crise, rétention urique ; après la 
crise, décharge urique (Je vous donne cette indication absolument 
neuve). 

« Enfin, M. X... a toujours été fortement soulagé par les cures de Lamalou 
et dans les conditions où sont soulagés les phénomènes sensitifs du tabes : 


360 BITOT 





Excilation d’abord, puis sédation progressive; puis disparilion des crises 
pendant deux ou trois trimestres. Et cette influence favorable des eaux, je 
lai constatée dans la dizaine de cas où j'ai vu le prurit représenter un des 
symptômes principaux du tabes. Or, quand on connait l’action existante, 
et même aggravante de sa nature sur toutes les affections herpétiques pro- 
prement dites, sur tous les prurits dépendant d’une affection cutanée, on 
peut tirer, suivant lPadage connu, de cet effet thérapeutique, des indica- 
tions convaincantes sur la nature du symptôme. » 

Nous n’insisterons pas, vu l'importance capitale d’une thèse aussi admi- 
rablement convaincante, et nous ne saurions trop nous féliciter de la voir 
figurer à la suite de cette observation, dont elle confirme toutes nos appré- 
ciations. 


Oss. lII (Résumée). — Homme 39 ans. Chancre, à l’âge de 21 ans, de va- 
riété indéterminée, mais sans accidents consécutifs. Tabes fruste depuis 
4902. Douleurs fulgurantes et lancinantes. Ptosis à droite et diplopie ; puis 
successivement, arthropathie du pied gauche, excitation génitale, parésie, 
vésicale, impuissance, mal perforant plantaire du pied gauche. 

Signe d’Argyll-Robertson, diminution des réflexes achilléens et rotuliens 
signe de Romberg. Très peu d'ataxie, diminution des sensibilités pro- 
fondes et spéciales, douleurs fulgurantes. 

Depuis le 3 novembre 1907, éruption prurigineuse, cessation des dou- 
leurs fulgurantes dès l’apparition du prurit. 

J... C..., 89 ans, vannier, est entré à l'hôpital Saint-André le 17 octobre 
1907, salle XIX, service de M. le Dr Émile Bitot, pour de violentes douleurs 
fulgurantes. 

Dans ses antécédents héréditaires, rien de bien intéressant. 

Antécédents personnels : C..., chancre au cours du service militaire, sans 
roséole, ni plaques muqueuses. 

Marié à 27 ans, sa femme fit, dans l’année qui suivit le mariage, deux 
fausses couches de 3 mois et de 7 mois; cinq ans après (1900), elle accoucha, 
à terme, d'une fille actueliement bien portante, mais sujette, dès sa pre- 
mière enfance, à des poussées d’eczéma ; en 1907, elle mit au monde un 
garçon qui fut atteint à trois mois d’eczéma rebelle du visage. 

J... ©... jouit d’une santé parfaite jusqu’à l’âge de 34 ans (1902) où se 
montrèrent les premiers troubles de la maladie actuelle. 

Histoire de la maladie. — Ce furent d’abord des douleurs fulgurantes et 
lancinantes dans les membres et le cou, puis une arthrite du pied gauche 
sans rougeur, sans Chaleur, sans douleur à la pression, mais avec un gon- 
flement gênant la marche ; après quinze jours de repos, à l'hôpital, le pied 
avait considérablement diminué de volume et le malade pouvait reprendre 
ses occupations. 

En 1904, ptosis du côté droit et diplopie. En 1905, crises de douleurs en 
ceinture alternant avec des crises gastriques ; parfois de l’incontinence 
d'urine. 

Au commencement de 4906, le malade subit pendant trois ou quatre 
mois une crise d’excilation génitale, caractérisée par des désirs presque 
continuels et le pouvoir de les satisfaire, plusieurs fois par jour; puis Pex- 
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citation diminue et, après un retour à l’état normal, il se produisit une 
dépression progressive qui aboutit, vers mars 1907, à l'impuissance ab- 
solue. 

A cette même époque, mal perforant plantaire de l'articulation métatarso- 
phalangienne du pied gauche, et guérison au bout de 4 mois. 

Cependant, les douleurs fulgurantes et les douleurs en ceinture deve- 
naient plus fréquentes, lappétit et les forces diminuaient, l’état géné- 
ral s’affaiblissait ; cela décida le malade à entrer à l'hôpital le 47 octobre 
1907. 

Là, malgré les différents traitements qu’on lui fit subir, G... souffrait atro- 
cement de ses douleurs fulgurantes quand, le 5 novembre 1907, ces der- 
nières disparurent, « comme par enchantement », au moment où se déclara 
une éruption prurigineuse qu’il porte encore aujourd’hui. 

État actuel (20 nov. 1907). — Le malade est un homme de taille 
moyenne, assez solidement charpenté. 

Sur la poitrine, surtout dans les régions deltoïdiennes, dans les aisselles, 
les régions mamelonnaires:; sur l’abdomen, la partie antérieure et moyenne . 
des bras, la racine des cuisses, on remarque une éruption de petites pa- 
pules miliaires sans grande tendance au groupement, sauf cependant sur 
l'abdomen où l’éruption est un peu plus abondante. Toutes ces papules ont 
la même coloration rosée. Elles sont acuminées. Certaines, affaissées, sont 
recouvertes d’une croûtelle de grattage, d’autres, reposant sur une base 
rose pâle et légèrement surélevée ont un peu l'aspect urticarien. Quelques- 
unes (flanc droit, fosse iliaque droite, hypogastre) sont réunies par 
groupes de 4 à 8 reposant sur une base commune et formant de petits pla- 
cards roses. 

Cette éruption a fait son apparition il y a une quinzaine de jours. Le 
malade ressentit à ce moment des démangeaisons très vives au niveau de 
la nuque et des épaules. Il crut avoir de la vermine et changea de vête- 
ments. Le lendemain il souffrait de démangeaisons analogues sur la poi- 
trine et l’abdomen. En se désabillant il se vit couvert « de petits boutons 
rouges ». 

Le prurit ne semble pas avoir précédé l’éruption, mais s'être montré en 
même temps qu’elle. Il n’est pas continu. Il éclate, le soir, une ou deux 
heures après le coucher, et devient parfois tellement intense qu’il empèche 
le sommeil et oblige à un grattage intense, qui produit un calme momen- 
tané, bientôt suivi d’une recrudescence avec sensation pénible de chaleur, 
parfois même de brûlure. En mème temps, le malade ressent des douleurs 
comparables à des aiguilles transperçant la peau, de la profondeur vers la 
surface, isolées ou en faisceaux. Des lavages à l’eau blanche ont amené, 
au dire du malade, une amélioration notable. 

Un fait intéressant, sur lequel il est bon de revenir, c’est la disparition 
presque complète des douleurs fulgurantes à partir du moment où l’éruption 
s’est montrée, et leur tendance à disparaitre dès qu’il se produit une dimi- 
nution du prurit. 

A l'examen du visage. Ptosis du côté droit. Pupilles égalés. Le réflexe 
pupillaire, aboli à la lumière, est très faible à l’accommodation des deux 
côtés. 
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Le tronc est normal. Pas de déviation de la colonne vertébrale. 

Les membres supérieurs ne présentent aucune déformation. La peau qu 
les recouvre est saine, sauf sur la partie antérieure et moyenne du biceps 
où l’on rencontre les papules déjà signalées. 

A la main gauche, on voit vers l’extrémité inférieure des premières 
phalanges, sur la face dorsale des articulations phalango-phalanginiennes 
des plaques grisâtres, sans relief, d'aspect ichtyosique. Par le grattage, on 
fait tomber facilement des couches épidermiques, au-dessous desquelles 
la peau apparait rosée, saine, ne saignant pas et avec sa sensibilité. 

Les muscles bien dessinés sous la peau ont une consistance normale. 
Les mouvements passifs sont faciles. Les mouvements actifs sont réguliers, 
précis, quand les yeux sont ouverts. Les yeux fermés, il y a parfois un peu 
d’hésitation dans l'exécution de certains exercices : porter un doigt sur le 
bout du nez, par exemple. 

Les forces sont conservées. 

Les membres inférieurs sont normaux, sauf le pied gauche dont le volume 
est sensiblement plus gros que celui du pied droit et dont la voûte plan- 
taire est très exagérée. Ces malformations sont survenues progressivement 
mais rapidement et sans douleurs. 

Les mouvements actifs dans le lit sont bien coordonnés. La station verti- 
cale, les talons joints, est possible quand les yeux sont ouverts. 

Les yeux fermés, il se produit quelques oscillations ne provoquant ja 
mais la perte de l'équilibre. La station verticale sur un pied, les yeux fer- 
més, est impossible. Pendant la marche naturelle, il ne se produit aucune 
incoordination. 

État des réflexes. — Pupillaires: lumière abolie ; à accommodation faible 
des deux côtés ; extenseurs des doigts et radial : normaux ; abdominaux, 
supérieurs et inférieurs : abolis ; crémastériens : abolis ; sphinctériens : nor- 
maux ; roluliens, achilléens: abolis; plantaires, au chatouillement et au 
grattage : normaux. 

Au point de vue des troubles de la sensibilité subjective, il faut noter que 
les douleurs fulgurantes sont devenues rares depuis quelque temps. 

Elles se produisent tantôt dans les articulations, tantôt dans les os ou les 
muscles. 

Les douleurs en ceinture et les crises gastriques ont disparu depuis le 
47 octobre 1907. 

La sensibilité cutanée est normale au froid et à la chaleur. Au contact, 

ly a de l'hyperesthésie très marquée le long de la colonne vertébrale; à 
la piqûre, un retard manifeste au niveau de la peau des mollets. 

Parmi les sensibilités profondes, seule, celle des muscles est à peu près 
intacte. Les sensibilités osseuse, articulaire, nerveuse (cubital), sont très 
diminuées ; celle du tendon d’Achille, complètement abolie. 

Les sensibilités testiculaires et épigastrique, toutes deux très affaiblies, en 
mai 4907, sont maintenant normales. 

Le sens sféréognostique est conservé, ainsi que la notion de position des 
membres. 

L’ouïe, l’odorat, le goût ne sont pas modifiés. Il n’y a pas de lésion du 
fond de l’œil. 
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Rien à signaler du côté des appareils pulmonaire et cardio vasculaire. 

Appareil digestif. — On note une certaine lenteur des digestions et de la 
constipation habituelle. Le foie déborde d’un travers de doigt les fausses 
côtes ; il est douloureux à la pression. 

Les urines sont normales. L’impuissance est complète. 

Comme trouble vaso-moteur, citons une hyperhydrose plantaire, datant 
de cinq ans, et qui devient de plus en plus abondante. 

Même traitement que pour le malade de l’Obs. { sauf que l’andrinople, 
vu la modicité du prix, remplaça la soie rouge. 


En rapprochant les faits de Milian et de Lamy de nos observations, 
on arrive à conclure qu'ils se complètent et permettent, ainsi, de con- 
firmer ou de modifier telles ou telles de leurs propositions, en même 
temps que d'insister sur un détail important, à savoir l’alternance du 
prurit avec les douleurs fulqurantes. 

Dans sa communication, Lamy a bien relaté que les crises de pru- 
rit alternaient avec des crises gastriques et duraient, comme elles, de 
deux à trois jours. 

Mais, chez nos deux malades, cette alternance était tellement évi- 
denie qu'ils nous la firent remarquer d’une manière toute spéciale. 
L'un disait « lorsque jai mes démangeaisons, je ne souffre pas de mes 
douleurs ». Et l’autre s'exprimait ainsi: « Mon estomac va très bien 
lorsque mes démangeaisons éclatent. » 

Chacun de ces accidents relevait, d'autre part, de causes acciden- 
telles différentes. C'est ainsi que le prurit survenait à la suite des moin- 
dres écarts de régime, tandis que les douleurs fulgurantes provenaient 
de troubles atmosphériques. 

A notre avis, l'alternance, sur laquelle nous ne saurions trop insis- 
ter, démontre, plus que tout le reste. que, aux accidents déjà si nom- 
breux du tabes, il faut en ajouter un nouveau, le prurit tabétique, 
qu'il soit seul ou accompagné. Elle en constitue l'individualité, la si- 
gnature, surtout après avoir établi, suivant l'opinion de Milian et Lamy, 
ses caractères de localisation, de lénacité et de paroxysme. 

Nos observations corroborent ces données, et, pour ne parler que de 
la ténacité et du paroxysme, nous dirons que tous les malades préfé- 
raient de beaucoup leurs crises douloureuses fulgurantes ou viscérales, 
au prurit, sachant, par expérience, qu'ils trouveraient du soulagement 
à leurs douleurs soit dans les analgésiques ab ore, soit dans les injec- 
tions de morphine, tandis que rien ne calmait les démangeaisons. 

Enfin, dès le jour où le prurit a fait son apparition, il s'est immiscé 
pour n’en plus sortir, dans le cortège des accidents de nos sujets car, 
depuis des années, il apparaît, samende ou se dissipe, puis éclate de 
nouveau avec plus ou moins d'intensité. 

Si l'étude de Milian est confirmée en ces divers points par nos deux 
observations, il n’en est pas de même de son opinion qui fait du prurit 
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tabétique un symptôme avertisseur par excellence. « Jamais, dit-il, je 
n'ai rencontré le prurit chez les ataxiques ou chez les tabétiques avé- 
rés. Il s'agissait toujours de tabes fruste où le prurit n’était accompa- 
gné que d’un ou deux symptômes qu’il fallait rechercher avec le plus 
grand soin sous peine de passer inaperçu. » 

Absolument d'accord avec Lamy, dont la malade était une tabétique 
complète, et, fort de nos deux cas, tabétiques avérés, sans incoordina- 
tion motrice, mais réunissant tous les signes d’un tabes datant de 
plusieurs années, nous pensons que le prurit peutse rencontrer à toutes 
les périodes de la maladie. C’est un équivalent symptomatique. 

Si le traitement du prurit, en général, ne laisse pas que d’être em- 
barrassant, que dire de la variété qui nous occupe, surtout quand on 
songe à l'exquise sensibilité des tabétiques. 

Résumons, toutefois, au titre d'indication, les principes qui nous 
semblent devoir primer et qui nous ont dirigé à propos de nos sujets. 

1° Prescrire un régime alimentaire sévère, sans omettre les divers 
modes d’antiseptie gastro-intestinale ; 

2° Soutenir les forces, car l’état général ne tarde pas à se ressentir 
du manque de repos et de sommeil, outre l'effet déprimant de la dou- 
leur ; 

3° Protéger les régions malades contre toutes les irritations exté- 
rieures et, particulièrement, les lainages, coton, etc... 

Signalons, en passant, l'heureux effet de la soie rouge, directement 
appliquée sur la peau, chez notre malade de la clientèle privée, et de 
l’andrinople chez notre malade hospitalier. 

Quant aux analgésiques, on peut en suivre la gamme ab ore, etc., 
en injections hypodermiques, comme en pommades. 

Seules, les dernières, quand elles contiennent des grammes de co- 
caïne ou de stovaine, pour 30 de vaseline ou de lanoline, aboutissent 
à un résultat et, encore, est-il passager. 

Les lotions à l’eau blanche furent très efficaces chez nos sujets. 
Elles seront peut-être d’un effet nul chez beaucoup d’autres. 

Le traitement antisyphilitique, par le mercure, est conseillé par Mi- 
lian qui a vu un prurit anal s'améliorer, puis disparaitre. « En sera- 
t-il toujours ainsi, ajoute-t-il. Ce n’est pas possible à affirmer étant 
donné le succès relatif de la cure hydrargique dans le tabes. C’est à 
espérer néammoins, puisque le prurit nous paraît un symptôme nette- 
ment précurseur de la maladie. » 

Cette opinion est à réserver puisque le prurit a été relevé dans trois 
cas de tabes bien confirmé (Lamy et Bitot). 

Reste à envisager la méthode d’Erlich — mais, en matière de 
syphilis de l’axe cérébro-spinal, à lésion chronique il n’est: pas encore 
temps de porter une appréciation : 

Enfin, la ponction lombaire, pratiquée par M. Milian, a procuré à 
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plusieurs malades un calme de 4 à 3 mois. Le lavage du sang, après 
saignée ne pourra que favorablement agir dans les cas où un facteur 
du prurit serait constitué par une intoxication. 

Conclusions. — 1° Il existe un prurit tabétique ; 2° Il est localisé, 
tenace, à paroxysme intolérable et surgit presque toujours la nuit; 
3° Il peut surgir sans cause appréciable, mais la bonne chère et toutes 
les causes d’excitation médullaire (coït) le provoquent; 4° Il peut 
alterner avec d'autres manifestations tabétiques, parmi lesquelles les 
crises gastriques et les douleurs fulgurantes ; et celte alternance cons- 
titue un excellent signe de diagnostic parmi les prurits divers. 

Cette particularité a d'autant plus de valeur qu'il ne faut pas perdre 
de vue que le prurit tabétique véritable équivalent symplomalique 
se rencontre à tous les stades de la maladie, mais avec une prédomi- 
nance incontestable dans les formes anormales. 

5° Le traitement comporte : a) le régime alimentaire apte à réduire 
au minimum les intoxications gastro-intestinales, b) les antiseptiques 
de l'appareil digestif, c) les diurétiques, d) les toniques généraux, e) 
les analgésiques intus et extra, en signalant, parmi ces derniers, 
comme ayant, particulièrement, réussi : les lotions à l’eau blanche, 
la compression par des bandes de toile fine ou de tissu caoutchouté et 
par l’enveloppement des régions prurigineuses avec un tissu rouge 
(soie, andrinople). i 


REVUE DE DERMATOLOGIE 


Acrodermatite. 

Sur les néoformations en forme de cordon dans l’acrodermatite 
chronique atrophiante (Ueber « Strangfôrmige » Neubildung bei Acro- 
dermatitis chronica atrophicans), par K. Herxueimer et W. Scamir. 

Dans cet article, H. et S. étudient premièrement la structure de néofor 
mations disposées en cordons qu’ils ont observées à plusieurs reprises au 
cours de la maladie indiquée. 

Dans une seconde partie du mémoire, H. et S. réunissent en les résu- 
mant tous les travaux consacrés à l’histopathologie de l’acrodermatite atro- 
phiante. 

L'examen de la petite tumeur cordonnée montre une couche cornée 
amincie, la disparition totale ou partielle de la couche granuleuse, de 
l’atrophie irrégulière de la couche génératrice dans l’épithélium. .Dans le 
derme, infiltrats denses formés de toutes les variétés de cellules inflam- 
matoires, avec très peu de plasmazellen. Endothélium des capillaires tu- 
méfié. 

Épaississement de la paroi des vaisseaux sanguins. 

Destruction du tissu élastique, etc. 

Du résumé concis mais très abondant des observations antérieures tou- 
chant l’histopathologie de l’acrodermatite, H. et S. concluent qu’il s’agit 
d’un processus chronique et inflammatoire caractérisé par un infiltrat de 
cellules rondes, et de plasmazellen, ces dernières finissant par devenir plus 
rares et disparaître. 

Il existe des modifications profondes des faisceaux conjonctifs. L’inflam- 
mation a son maximum au pourtour des vaisseaux sanguins ; mais elle 
peut aussi se développer au pourtour des glandes et dans les plans profonds 
du derme ; là se développe le processus dégénératif du tissu élastique, et 
les altérations dégénératives et structurales du tissu connectif. Quant au 
stade atrophique, il est tantôt précoce, tantôt tardif. Cest bien d’abord 
une dermatite qui évolue vers le type atrophiant. Ch. Aupry. 


Alopécie. 

L’alopécie séborrhéique et la pelade chez les indigènes musul- 
mans d'Algérie, par J. Braurr (d'Alger). Province médicale, 18 février 49144, 
p- 75. 

On a cru durant de longues années que l’alopécie séborrhéique n’exis- 
tait pas chez les manouvriers Arabes et Kabyles, alors qu’on la trouvait 
chez les Mozabites, les Israëlites et les Européens. B. a pu en réunir plu- 
sieurs observations dans son service hospitalier, chez des ouvriers musul- 
mans. ll en publie quatre des plus caractéristiques. _ À. Face. 


REVUE DE DERMATOLOGIE 367 





Cutis verticis gyrata. 

Contribution à l’étude de la cutis verticis gyrata (Beitrag zum Stu- 
dium der Cutis Verticis gyrata Jadassohn-Unna), par C. VieNoco-Lurarr. 
Archiv für Dermatologie und Syphilis, 4940, t. 404, p. 494. 

Après un court résumé historique, V. donne l’observation d’un mécani- 
cien de 49 ans, porteur d’une épaisse chevelure autrefois noire, et mainte- 
nant grise. À 18 ans, le malade souffrit d’hyperesthésie du cuir chevelu, 
et présenta de petites élevures qui disparaissaient sans suppurer. Depuis 
5 ans, le malade a remarqué un plissement irrégulier du cuir chevelu du 
sommet de la tête. En effet, à ce niveau, il présente un cuir chevelu sou- 
levé en plis et sillons irréguliers ayant leur centre au niveau du tourbillon 
d'implantation qu’on rencontre habituellement à ce niveau. Aucune trace 
d'inflammalion. Au palper, le cuir chevelu est un peu épaissi et légèrement 
sensible. 

Au microscope, on voit un certain degré d’inflammation au pourtour des 
follicules les plus profondes, inflammation évoluant vers un type fibrosclé- 
reux, et ayant son siège dans les plans profonds du derme a de l’hypo- 
derme, et affectant un type « granulomateux ». 

En somme, il s’agit d’un processus chronique de perifolliculite aboutis- 
sant à un tissu scléreux profond qui pour V. occuperait la base des plis, 
tandis que Veress lui rapporterait la formation des sillons. 

Mais alors, comment expliquer la disposition en tourbillon si souvent 
notée ? On doit supposer que les foyers de rétraction inflammatoire étant 
irrégulièrement disséminés entraînent des plissements qui se réalisent sui 
vant les dispositions anatomiques préexistantes. 

La maladie ne s’observe guère que chez des hommes adultes chez les- 
quels on relève souvent des antécédents inflammatoires. 

[l est vraisemblable qu’elle traduit un processus inflammatoire latent et 
sans symptômes subjectifs. Ch. Aupry. 


Leucoplasie. 

Sur la leucoplasie et le kraurosis des muqueuses et de la 2 
(Ueber Leukoplakie und Kraurosis der Schleimhaut und der Haut), par C 
Bomac. Archiv für Dermatologie und Syphilis, 49414, t. 405, p. 179. 

B. commence par rappeler quelques-unes des notions antérieurement 
acquises au sujet de la leucoplasie buccale, puis il mentionne d’une ma- 
nière plus explicite les recherches relatives à la leucoplasie cutanée, parti- 
culièrement sous forme de leucoplasie du gland et du prépuce, et les au- 
tres données qui se rapportent à la kraurosis vulvæ de Breisky, et 
rapproche kraurosis et leucoplasie balanique ; il rappelle quelques obser- 
vations ď’épithélioma sur leucoplasie du gland. 

Lui-même donne une observation de leucoplasie du gland et du prépuce 
recueillie sur un homme de 44 ans et dont une portion transformée en 
tumeur offrait une transformation épithéliomateuse vérifiée par l’examen 
histologique. 

Un autre cas de phimosis leucoplasique ne s'accompagnait pas de trans- 
formation épithéliomateuse, mais seulement d’une infiltration inflamma- 
toire chronique;de l’œdème du derme, de l’acanthose et de l’hyperkératose 
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épithéliale avec évolution atrophique, en mème lemps que des ulcérations 
sur la face interne du prépuce. Pas d’antécédents ni de stigmates de syphi- 
lis, non plus que dans un troisième cas où le caractère hyperkératosique 
était fortement accusé cliniquement et histologiquement. 

On a accusé la syphilis de jouer un rôle dans ces leucoplasies cutanées, 
mais il n’est certainement pas constant. 

Comme Merk, B. a vu un cas de leucoplasie latérale étendue à la peau 
du voisinage. 

B. estime qu’en fin de compte, il y a lieu d’établir un rapprochement 
étroil entre la leucoplasie buccale, la leucoplasie cutanée, et le kraurosis 
vulvæ de Breisky, toutes ces manifestations apparaissant comme des éta- 
pes différentes dont l’hyperkératose est le début, et à la base desquelles on 
découvre une inflammation chronique évoluant vers l’atrophie, dans la- 
quelle la syphilis joue souvent un rôle qui peut appartenir à d’autres 
causes. 

Si l’on tient compte de la communauté d'évolution vers une dégénéres- 
cence maligne, on apportera d'autant plus de soins et d'énergie à les sur- 
veiller et à les traiter. Ch. Aupry. 


Lichen plan. 

Lichen plan dans l’anémie pernicieuse (Lichen planus bei perniziüser 
Anämie), par B. Sriernorr. Archiv für Dermatologie und Syphilis, A9, 
L: 105, p. 109: 

Tandis qu’on connait les dermatoses associées aux leucémies, on connait 
mal les dermatoses liées aux altérations érythropoïétiques. Antérieure- 
ment Touton a publié l’histoire d’une femme atteinte d’anémie grave avec 
leucopénie, qui présentait en même temps des éléments papuleux pruri- 
gineux analogues à du lichen plan. S. donne lui-même l'observation d’une 
femme de 60 ans qui présentait tous les signes d’une anémie pernicieuse : 
avec 1 344 000 hématies, et en mème temps une éruption prurigineuse sem- 
blable à du lichen plan. 

L’autopsie mentionne que la moelle du fémur est jaune, comme une 
graisse compacte où se trouvaient disséminés quelques îlots rougeâtres ou 
grisâtres. Cliniquement et histologiquement les éléments éruptifs apparte- 
naient bien au lichen plan. On peut faire rentrer ce cas parmi les faits où 
l'on voit la maladie cutanée associée à une altération de l’état général qui 
semble la tenir sous sa dépendance. Ch. Aupry. 


Pathologie cutanée. 


Doit-on traiter toutes les dermatoses ? La question des alternances 
morbides, par L.-M. Paurrier. Bulletin médical, 98 janvier 1911, p. 61. 


Dans un premier paragraphe, l’auteur essaie de prouver l'existence 
des alternances morbides. Il cite trois observations caractéristiques d’alter- 
uances cutanées et pulmonaires. 

On observe de tels phénomènes tout d’abord dans les affections prurigi- 
neuses : l’eczéma vrai, l’eczéma papulo-vésiculeux, le prurit pur avec eczé- 
matisation et lichénification, l’urticaire — plus rarement le psoriasis, le 
lichen plan, la furonculose. 
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Ces alternances très variées purent-s’observer à titre de phénomènes 
transitoires. Dans certains cas elles peuvent se produire tout le long de 
l'existence d’un sujet. 

Quelques exemples : on verra de l’asthme vrai, des troubles gastro. intes- 
tinaux, du rhumatisme, de la goutte. Chez un goutteux par exemple, une 
attaque de goutte disparaîtra pour être remplacée par des poussées d’ec- 
zéma aigu érysipélatoïde, etc. 

De tels faits ne peuvent échapper si l’on suit le malade pendant un temps 
suffisant et si on le soigne non en spécialiste, mais en médecin de mé- 
decine générale. 

Les théories invoquées pour expliquer les alternances ne sont guère satis- 
faisantes à l'heure actuelle. 

De la connaissance de ces faits, il résulte que la thérapeutique doit être 
dans certains cas prudente ; qu’elle doit découler de l’examen complet du 
malade, examen cutané, viscéral, humoral, et s'adresser non seulement à 
la dermatose, mais à l’état général. A. Face. 


Pemphigus foliacé. 


Pemphigus foliacé (Pemphigus foliaceus), par H.-G. Apamsox. The 
British journal of dermatology, décembre 1910, p. 384. 


Femme de 39 ans, atteinte depuis 16 ans de pemphigus foliacé; cas re- 
marquable par sa durée. Inefficacité complète de tous les traitements, 
locaux ou généraux, y compris l’opothérapie thyroïdienne. G. Pereces. 


Sarcomatose cutanée. 


Un cas de sarcomatose cutanée (A case of sarcomatosis cutis), par Gra- 
ham Lrrrce. The British journal of dermatology, décembre 1910, p. 387. 


Cas de sarcomatose, du « type Perrin » chez un jeune homme de 98 ans, 
ayant débuté 9 semaines avant par des lésions de la poitrine. La poitrine, 
le dos, le haut des bras et des cuisses présentent des tumeurs arrondies, de 
couleur rose pâle, non squameuses, à pores cutanés très apparents, dures, 
non douloureuses, du volume de la moitié d’une noix. En outre la voix est 
enrouée, les amygdales grosses, d'aspect syphilitique. Le diagnostic de my- 
cosis fongoïde, à tumeur d'emblée, fut d’abord porté, puis écarté en Pab- 
sence de tout prurit, de tout trouble subjectifet de la rapidité de l’évolution. 
Réaction de Wassermann négative. A l'examen microscopique on constate 
l'existence de cellules globocellulaires. G. PETGES. 


Ro 
i 


ANN. DE DÉRMAT. — Se sie, T. Ii. 
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Mélanges publiés à l’occasion du quarantième anniversaire de 
l'hôpital allemand (de New-Yorck) (Festschrift zur Vierzigjährigen Stif- 
tungsfeier des Deutschen Hospitals). Lemke et Buchner, édit., New-Yorck 
1909. 


Je relève dans ce volume un article de H. Klotz sur les Hautfarnisse, les 
vernis de la peau. K. donne les résultats qu’il a utilisé de emploi d’un cer- 
tain nombre de vernis dans le traitement des dermatoses. Vernis à l’an- 
thrasol, au tuménol, à l’ichtyol, à l’engallol, etc. Pollitzer donne § brèves 
observations de Pemphigus. 

Danziger et Pollitzer publient un cas de rhinosclérome qui guérit par la 
rôntgenthérapie. La malade était originaire de la Bukowine; elle guérit, 
après 20 séances d’irradiations. 

Enfin L. Dulmann consacre un petit travail à l’étude d’un cas de corne 
cutanée avec dégénération épithéliomateuse. . Cu. Aupry. 


Les parakératoses psoriasiformes de Brocq, par Pierre Ferxer. Thèse, 
Paris, décembre 1910, Steinheil, éditeur. 

Sous le nom de parakératoses psoriasiformes de Brocq, l’auteur décrit 
toute une série de faits assez complexes, intermédiaires au point de vue 
objectif entre le psoriasis et eczéma. Tous ces faits étaient englobés par 
Unna dans l’eczéma séborrhéique ; il n’est pas possible de leur conserver 
cette dénomination, parce qu’ils n’ont pas les caractères objectifs de l’eczéma 
vésiculeux vrai, et parce qu’ils ne se développent pas forcément sur terrain 
séborrhéique. 

Dans les dermatoses rouges et squameuses intermédiaires entre l’eczéma 
et le psoriasis, il faut distinguer plusieurs affections : la dermatose figurée 
médio-thoracique ou pityriasis stéatoïde du devant de la poitrine qui est 
probablement une entité morbide vraie, les parapsoriasis de Brocq, le pity- 
riasis simplex, enfin les parakératoses psoriasiformes. ` 

Celles-ci diffèrent du pityriasis par la réaction inflammatoire, des para- 
psoriasis, par leur évolution rapide, par le prurit, par leur guérison relati- 
vement facile sous l'influence d’une médication appropriée; du psoriasis 
par des squames moins stratifiées ; par une rougeur moins vive du derme, 
par l’absence au grattage d’une pellicule décollable et par l’absence d’une 
surface rouge, lisse et luisante, parsemée d’un piqueté hémorragique. 

Les parakératoses psoriasiformes peuvent se présenter en clinique sous 
des aspects différents ; on peut distinguer les formes à plaques multiples 
disséminées, les formes à plaque unique ou à éléments rares. Les éléments 
peuvent occuper les régions glabres ou le cuir chevelu. 

Le grattage méthodique permet de distinguer les formes sèches et les 


REVUE DES LIVRES 371 





formes en apparence sèches, mais qui ont tendance à la vésiculation. Lors- 
que les éléments éruptifs siègent sur les plis de flexion, ils ont tendance à 
une symétrie relative et les lésions sont humides, suintantes et- répondent 
à l’eczéma séborrhéique vrai. Ces éruptions sont souvent prurigineuses et 
suivant leur siège elles tendent à se lichénifier ou se lichénifient franche- 
ment. : 

Dans des cas plus'rares, les parakératoses psoriasiformes ont une évolu- 
tion subaiguë à type de pseudo-exanthème simulant une éruption de pity- 
riasis rosé de Gibert. 

Toutes ces affections doivent être rangées dans les réactions cutanées car 
on ne connaît pas la cause directe qui les engendre ; cependant elles sem- 
blent avoir des conditions pathogéniques presque identiques à celles du 
psoriasis. 

Le traitement est variable suivant que l’on a affaire à des formes sèches 
ou à des formes eczématisées. Le principe général qui doit guider le mé- 
decin est qu’il faut tâter la sensibilité du malade avant d’employer des ré- 
ducteurs forts qui sont dans la plupart des cas seuls capables d'amener la 
guérison. A. Face. 


Manuel des maladies sexuelles (Handbuch der Geschlechtskrankhei- 
ten), dirigé par Fincer, Japassonn, Enrmann et Grosz, livraisons IL et Ill. 
À. Holder, éditeur, Vienne et Leipzig, 4940. 

Voici le deuxième et le troisième fascicule du « Handbuch » dont nous 
avons antérieurement signalé l’apparition. Les livraisons se succèdent avec 
une louable rapidité. Elles sont rédigées avec le plus grand soin et extrè- 
mement intéressantes. 

G. Scherber achève l'étude des balanites, commencée dans la première li- 
vraison. Après l'historique, une description anatomique du prépuce, et 
l'étude des bactéries qui s’y rencontrent à l’état normal, il distingue et 
étudie successivement : la balanite érosive et gangréneuse, les balanites 
diathésiques, les balanites secondaires à des exanthèmes généralisés, les 
balanites blennorrhagiques et la balanite vulgaire. 

La balanite érosive et gangreneuse répond d’abord à la balanite érosive 
et circinée de Berdal et Bataille. 

S. insiste sur les complications ulcéreuses de celle-ci ; il y joint l’ulcé- 
ration gangreneuse solitaire développée sur la face interne du sac prépu- 
tial. II donne une étude bactériologique et détaillée des microorganismes : 
vibrions, spirochètes, cocci, bacille de Vincent, etc., soit sur les prépara- 
tions, soit dans les coupes, les rapproche des microorganismes de la sto- 
matite ulcéromembraneuse, etc. Il en distingue la balanite vulgaire, dif- 
fuse, suppurée plutôt qu'ulcéreuse, où l’on trouve à côté de cocci un 
bacille pseudodiphtérique. Tout l’article rassemble les nombreuses données 
acquisitions récentes et est singulièrement instructif. 

Les condylomes acuminés, c’est-à-dire les végétations sont l’objet d’un 
chapitre plus court, mais soigneusement informé ; également rédigé par 
Scherber, aussi bien qu’une note sur le molluscum contagiosum, et un tra- 
vail un peu plus développé sur l’herpès génital. 

S. Ehrmann a consacré 35 pages à l'étude du phimosis et du paraphimo- 
sis ; on trouvera au sujet de ce dernier une distinction du paraphimosis 


372 REVUE DES LIVRES 











interne et du paraphimosis externe ; le paraphimosis interne est celui où 
l'étroitesse externe du limbe oblige celui-ci à rester enroulé sur lui-même, 
en arrière de la couronne du gland. 

J. Jadassohn s’est chargé de résumer dans un article tout à fait magis- 
tral tout ce qui regarde l’étiologie, la pathologie, le diagnostic et la théra- 
peutique générale de la blennorrhagie. 

L'article a 150 pages; il est naturellement impossible den résumer le 
texte concis et rempli de faits. On aura une idée du travail en prenant 
connaissance des titres des paragraphes : introduction. Description micro- 
scopique du gonocoque, sa coloration, sa culture, sa biologie, les recher- 
ches sur les animaux, la gonotoxine, la déviation du complément, l’agglu- 
tination, l’immunisation, les expériences au sujet de l’action du gonocoque 
et de ses toxines sur l’homme, — l’histologie des nombreuses localisations 
que peut affecter le gonocoque, les voies et modes d'infection, la durée de 
l'incubation, les organes réceptifs, les susceptibilités variées de chaque in- 
dividu, la différence de virulence des gonocoques, l'influence de leur nom- 
bre, les causes qui peuvent expliquer les différences d'évolution, la mar- 
che chronique, les exacerbations, la latence, la durée de la persistance du 
gonocoque dans l'organisme, l’immunité et la superinfection ; la définition, 
la constatation et le mécanisme de la guérison; les complications de la 
blennorrhagie, ses métastases et ses processus toxiques ; les maladies pa- 
rablennorrhagiques et post-blennorrhagiques ; — le diagnostic des pseudo- 
gonocoques et des pseudoblennorrhagies, enfin la thérapeutique générale 
de la maladie. 

Je ne connais en aucune langue un travail équivalent, et aussi puissam- 
ment instructif. 

Je regrette de ne pouvoir en dire tout à fait autant de l'étude d’ailleurs 
fort raisonnable et très étendue que W. Scholtz a consacrée à la blennorrha- 
gie aiguë et chronique antérieure et postérieure, étude pratique et- détail- 
lée, mais dont l'information est parfois un peu restreinte : on est vraiment 
étonné de voir omettre le nom d’Aubert à propos de la question de l’urétrite 
antérieure. 

Quoi qu’il en soit, je ne peux que répéter ce que j'ai dit antérieurement: 
le seul vœu à formuler est que le « Handbuch der Geschlechtskran- 
kheilen » continue à paraître aussi vite que possible. Aucun lecteur, plus 
que le Français, n’en peut tirer profit. Ch. Aupey. 

Manuel des maladies sexuelles (Handbuch der Geschlechtskrankhei- 
ten), par Fixer, Japassonx, Eurmaxx et Grosz. Livraisons IV et V, t. I. A. 
Holder, édit., Viénne et Leipzig, 19141. 

Les fascicules du Handbuch der Geschlechtskrankheiten continuent à à se suc- 
céder avec une régularité et une promptitude tout à fait dignes de 
louange. 

La quatrième livraison contient la suite et la fin du vaste article que 
Scholtz a rédigé sur la blennorrhagie aiguë et chronique, antérieure et pos- 
térieure. 

H. Wossidlo a été chargé de traiter en détails la question de l’endoscopie de 
l'urètre normal et malade et s’en est acquitté avec autant de soins que de 
compétence. 
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S. Grosz a étudié dans un premier chapitre les folliculites, les périfollicu- 
lites, et la cavernite blennorrhagique, et dans un second, les maladies blen- 
norrhagiques des canaux urétraux et para-urétraux. 

Enfin L. Wallsch commence un chapitre d’un intérêt particulier consacré 
à la prostatite blennorrhagique, la pyélite, la pyélonéphrite, l’urétrite, la sper- 
matocystite et la coupérite. Le fascicule V s'arrête avec la fin du paragraphe 
très soigné qui a pour objet la prostatite. 

Tous ces articles offrent un résumé parfait, très détaillé, des innombra- 
bles recherches dont la blennorrhagie a été l’objet en Allemagne principa- 
lement pendant ces dernières années. A ce titre, ils présentent un très 
grand intérêt. Le lecteur français est toujours élonné du luxe instrumental 
extraordinaire et de la complication raffinée qui dirigent la thérapeutique 
locale. Cn. AUDRY. 


Etiologie et pathologie générale de la blennorrhagie (Allgemeine 
Ætiologie, Pathologie, Diagnose und Therapie der Gonorrhée), par J J4pas- 
sons, in Handbuch der Geschlechtskrankheiten, par Finger, Jadassohn, 
Baa et S. Grosz, 2e et 3e livraison. 

Jai donné à la page précédente une brève analyse de cet ouvrage ; voici 
un compte rendu un peu plus détaillé du chapitre dont on vient de lire le 
titre; en raison de son grand développement, en raison du très grand 
nombre de renseignements puisés dans la littérature allemande par J., ce 
travail offre un intérêt particulier pour le lecteur français. J’ai essayé 
d'y relever quelques-unes des indications relatives aux questions les 
moins connues chez nous. 

J. distingue des affections blennorrhagiques, para-blennorrhagiques, 
post-blennorrhagiques, et pseudo-blennorrhagiques. ll fait Phistorique de 
la découverte du gonocoque par Neisser et de sa culture par Bumm. On 
connait la disposition et la forme du microbe en question. Les espaces 
clairs qui les entourent sur les préparations sont d’origine artificielle, bien 
que Kiefer les ait considérés comine des produits de sécrétion, et que Dro- 
binsky les ait vus logés dans des vacuoles. Les formes dégénératives du 
gonocoque s`observent tantôt à l'intérieur des leucocytes, tantôt en dehors; 
elles apparaissent d’une manière précoce dans les cultures ; elles sont ca- 
ractérisées par des dimensions restreintes, une forme moins typique, 
une difficulté de coloration, etc. 

Il est difficile de savoir si, ainsi dégénéré, le gonocoque reste inoculable. 
On retrouve aussi ces formes dégénérées dans les exsudats des métastases, 
dans lintimité des tissus, etc., et on y a voulu voir l'explication du fait que 
souvent on ne pouvait ly reconnaitre. Très probablement, dans les sécré- 
tions et les tissus, les gonocoques deviennent bientôt méconnaissables, et 
disparaissent. On a beaucoup discuté pour savoir si les gonocoques pos- 
sèdent une mobilité qui leur soit propre ; la majorité des observateurs a 
adopté la négalive. Quant aux dimensions du micro-organisme, elles va- 
rient notablement avec son âge, les fixateurs, les colorants, et suivant les 
produits pathologiques dont il RS etc. Bumm Et du gonocoque 
« gras » des lochies. 

J. donne ensuite une description des innombrables procédés de colora_ 
tion, les uns simples, les autres à différenciation. La méthode de Gram 
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reste encore le meilleur procédé de différenciation ; des diplocoques con- 
statés dans des sécrétions urélrales de l’homme et décolorés après le 
Gram peuvent très vraisemblablement être tenus pour gonocoques. En 
d’autres circonstances, la réaction est moins sûre. Après le Gram, on co- 
lore le fond avec la safranine, ou le brun de Bismarck, ou la fuchsine phé- 
niquée, etc. Les colorations vitales, spécialement avec le neutralroth, n’ont 
pas beaucoup d'intérêt pratique, mais sont précieuses pour faciliter l’étude 
théorique. 

Les méthodes de coloration des gonocoques sur les coupes sont aussi très 
nombreuses ; une de celles que J. expose le plus en détails comprend : or- 
céine, bleu polychrome, et glycérinethermischung (Zieler). 

J. résume ensuite les recherches prodigieusement nombreuses relatives 
à l'étude des milieux de culture du gonocoque. Abstraction faite des milieux 
classiques : sérum humain, sérum agar, urine agar, agar au sang, etc., il 
indique un grand nombre de bons milieux à base de sérums animaux, la 
pseudo-mucine agar, un mélange de rate et peptone agar, etc., ete. Un des 
milieux les plus singuliers est celui de Thalmann : tranches de cerveau 
stérilisé ; il faut repiquer sur sérum de porc la culture qui a poussé sur 
tranche de cerveau. Wassermann a recommandé la nutrose au sérum de 
porc, et Lipschutz : un agar à l’albumine d'œuf. 

Le gonocoque peut-ilse développer sur les milieux usuels ? Oui, au début 
des cultures, probablement parce que le sérum emporte un peu du pus 
nourricier (un pus stérile produisant le même effet). On a admis longtemps 
que le fait de croître sur les milieux vulgaires excluait la nature gonococ- 
cique;. mais cependant un gonocoque antérieurement cultivé sur sérum 
agar peut être transplanté et se développer sur un milieu privé de sérum. 
La réaction acide ou alcaline du milieu parait assez indifférente. 

La température optima est entre + 36° et + 37e. Il'peut supporter une 
température + 45° pendant 2 heures ; il résiste 43 heures à + 390. Son 
développement est arrêté par 2 heures à + 19°. Cependant, on a pu le cul- 
tiver en portant des produits pris sur un cadavre 24 heures après la mort 
(cœur). Sauf desséchement, il pourrait supporter la température de lap- 
partement. Dans un cas, il était encore virulent au bout de 60 heures dans 
ces conditions. 

Quant aux repiquages : Jundell a pu obtenir 200 générations.successives. 

Le gonocoque est très vite tué par le desséchement, il périt bientôt dans 
les liquides non nutritifs ; cependant, il résiste dans l’eau tiède, et Purine. 
On l’a reconnu sur des taches de linge après un an. On peut encore le dé. 
couvrir dans l’urine après plusieurs heures. 

Aucune muqueuse d'animal, même de singe, ne peut être infectée par 
le gonocoque ; il y a donc dans les muqueuses humaines un « receptor » 
spécial. Au contraire, il est pathogène pour le péritoine du rat, du cobaye, 
etc. On a signalé l’exaltation de sa virulence par le passage chez les ani- 
maux. 

J. indique ensuite [es recherches de Christmas sur la toxine sécrétée par 
le gonocoque et les différents travaux qui en ont confirmé l'existence et 
étudié les particularités. . 

On a appliqué à l'étude de la blennorrhagie la recherche de la déviation 
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du complément ; elle a donné des résultats positifs quand. il s’est agi de 
blennorrhagies compliquées ; mais non pas en d’autres cas, alors même qu'il : 
existait une épididymite concomitante. On n’a pas reconnu d’agglutinine 
d’une manière certaine. La réaction d’immunité de Pfeiffer fait défaut. 

Les résultats fournis par l’immunisation active au moyen de la méthode 
de Wright ne sont pas bien éclatants, bien que des injections de microbes 
tués aient parfois produit des effets positifs. 

Étudiant ensuite les phénomènes obtenus par l'infection des animaux, 
J. note qu’on a constaté quelquefois, après la sérothérapie, des résultats 
intéressants variables suivant les espèces examinées. 

Vient ensuite l'exposé des nombreuses expériences de transmission de 
la blennorrhagie, qu’il s’agisse de pus blennorrhagique, de cultures, ou 
d’inoculation de la gonotoxine de Christmas. Bruck a signalé une cuti-réac- 
tion par inoculation vaccinale. 

La blennorrhagie est un catarrhe muco-purulent et desquamatif, qui 
peut s’accompagner de pénétration profonde, de suppuration et de cicatrices. 
La diffusion du gonocoque se fait soit de proche en proche, soit par la voie 
sanguine ou lymphatique, soit même par d’autres conduits (anti-péristal- 
tisme des déférents). 

Peut-on encore soutenir l’opinion de Bumm qui voulait que le gonocoque 
ne půt attaquer que les épithéliums cylindriques ? Non. Les désordres déter- 
minés par l’envahissement de l’épithélium cylindrique sont l’hyperémie, 
l’exsudation séreuse, puis la leucocytose, la dislocation de l’épithélium, 
l’inflammation du tissu conjonctif (mitoses des cellules fixes, chromatotexis, 
cellules vacuolées, etc.), parfois des thrombo-phlébites oblitérantes, des en- 
dartérites, des lymphites: IL est rare que le gonocoque envahisse le tissu 
conjonctif revêtu d’un épithélium plat. La métaplasie pavimenteuse de l’é- 
pithélium cylindrique signalée par Bumm n'appartient pas spécifiquement 
au gonocoque ; elle peut apparaître sous l'influence de tout autre irritant. 
On ne sait pas encore bien exactement si le gonocoque peut traverser une 
muqueuse pavimenteuse ; cependant on l’a observé au-dessous de lépithé- 
lium de la fosse naviculaire, etc. 

Examiné dans les tissus, il ne se retrouve qu’à l’intérieur des polynu- 
cléaires neutrophiles, ou entre les cellules épithéliales. 

L'étude des lésions de l’urétrite chronique montre que l’épithélium 
cylindrique peut guérir en récupérant son type normal ; la métaplasie pa- 
vimenteuse se présente en ilots isolés ; c'est au niveau de ces îlots que per- 
sistent les gonocoques, et non dans l’épithélium cylindrique. 

Quant aux glandes de l’urètre, le gonocoque peut y pénétrer, et s’y 
comporter tout comme sur la surface du canal même. Il y détermine les 
mêmes désordres ; il y peut engendrer des pseudo-abcès (kystes suppurés 
de rétention) qui se vident ou non à la surface; en règle générale, ces 
glandes envahies guérissent spontanément ; mais ces pseudo-abcès peuvent 
aussi subir une infection secondaire. Ces mèmes pseudo-abcès, collections 
purulentes logées dans des cavités préexistantes, ont des sièges très divers : 
glandes de Bartholin, prostate, ovaire (cavités du corps jaune), etc., et les 
parois de ces cavités sont lésées comme les muqueuses habituellement 
frappées. 
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Le gonocoque peut aussi devenir l’auteur de processus phlegmoneux au- 
thentiques : panophtalmie, périurétrite, épididymite, etc. Enfin, il peut 
créer des ulcérations comme sur la muqueuse buccale des nouveau-nés, 
le rectum, etc. D’autres fois, il détermine simplement une inflammation 
conjonctive ou musculaire (annexes, péritoine, etc.). Cependant, en règle 
générale, la gonococcie est une maladie des surfaces. On a rencontré le 
microbe à l’intérieur des lymphites, et mème des capillaires sanguins, etc. 

Les lésions métastatiques (articulations, cœur, etc.) présentent le gono- 
coque, et aussi d'autres caractères particuliers : disposition en foyers mul- 
tiples et dispersés, purulents ou hémorragiques, altérations cellulaires 
spéciales des revêtements articulaires, etc. 

En étudiant le pus blennorrhagique, on n’y voit pas de gonocoque dans 
‘les cellules épithéliales, mais celles-ci offrent des modifications encore mal 
interprétées, parmi lesquelles on peut signaler l'existence de grains qui 
sont peut-être de la kératine. On ne sait pas exactement si le gonocoque 
peut proliférer à l’intérieur du polynucléaire qui l’a phagocyté et qui 
constitue l'élément essentiel de la sécrétion. A côté des polynucléaires, se 
trouvent des lymphocytes, des mastzellen, diverses autres cellules mal 
définies ; il y a aussi des éosinophiles dont la présence n’est pas en rapport 
avec l’éosinophilie sanguine ; c’est là une éosinophilie locale dont l’explica- 
tion est très difficile. 

Considérant les modes de transmission de la gonococcie, J. rapporte sans 
grande conviction les faits signalés de contagion médiate par l’intermé- 
diaire d’une femme saine transformée en vecteur passif du virus. Mais les 
nouveau-nés peuvent-ils être infectés dans l’ulérus ? On a vu des enfants 
naître avec des cornées infiltrées ; mais on n'est pas exactement fixé sur le 
fait de savoir si les membranes étaient absolument intactes dans ces cas, 
et s’il faut admettre que le gonocoque a pu les traverser. 

Tous les organes ne sont pas sensibles au gonocoque ; quelques-uns ne 
le sont que pendant l'enfance (vulve el vagin, etc.). Exceptionnellement, 
on peut rencontrer le microbe sur des épithéliums épidermiques (folli- 
cules sébacés, diverticule à révètement pavimenteux, etc.). On a vu aussi 
des plaies subir l'infection gonococcique (nombril du nouveau-né). On a vu 
qu'il se trouvait à l’intérieur des cordons de lymphite, des adénites. Il n’est 
pas parfaitement certain qu'on l'ait vu dans le sang des individus in- 
demnes de complications métastatiques. Les conditions de réceptivité dé- 
pendant des organes mêmes existent assurément. Normalement, le vagin 
repousse l’attaque du gonocoque, parce que sa réaction est normalement 
acide ; mais il deviendrait réceptif si une cause préalable transforme celte 
réaction en alcaline ; toutefois, cette influence de l'acidité ou de l’alcalinité 
a encore besoin d’être établie. 

. La réceptivité au gonocoque varie aussi avec les individus ; les enfants 
sont très réceptifs ; certains individus le sont très peu. Chez les fébrici- 
tants, l’inoculation devient négative. Diverses causes peuvent impres- 
sionner cette réceptivité. Le rôle de la prédisposition individuelle est cer- 
taine dans l’étiologie des métastases infectieuses, sans qu’on puisse en bien 
déterminer les éléments : localisation ou étendue de l'infection, terrain 
arthritique, etc. 
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Existe-t-il des variations dans la virulence du gonocoque ? D’après Was- 
sermann, le gonocoque, provenant de vieilles urétrites, dégénère plus 
vite; mais Wildbolz n’a confirmé ces données que partiellement, et une 
vieille blennorrhagie latente communique très bien une blennorrhagie ai- 
guë. D'autre part, les cultures perdent leur virulence en vieillissant. Après 
200 repiquages, le gonocoque de Jundell n'était plus pathogène. Une culture 
de Wassermann âgée de 27 jours ne l'était pas davantage. i 

On n’est pas édifié sur l'importance du nombre des gonocoques. Cepen- 
dant, il faut admettre que Porganisme peut triompher de gonocoques 
inoculés en petit nombre. Ils sont du reste d'autant plus abondants dans le 
pus que la maladie est plus récente. 

On a retrouvé le gonocoque dans des urétrites âgées de 18 ans. Mais il 
persiste probablement moins dans les organes ; il est éphémère dans les 
articulations, les trompes, etc. ; il a persisté un an dans un épididyme. 

Les discussions relatives à l’immunité, à la superinfection, soulèvent de 
grandes difficultés. Assurément, il existe de rares cas dimmunité naturelle 
plus ou moins complète. Mais on n’a pas de preuves de l'existence d’une 
immunité générale communiquée par une blennorrhagie, à moins qu'on 
n'interprète de la sorte la diminution de l’écoulement qui accompagne 
d'ordinaire l’épididymite, ou d’autres manifestations métastatiques, et 
aussi le fait qu'habituellement une blennorrhagie se complique d’autant 
moins qu'elle est plus ancienne. Il y a un intérêt tout particulier à exami- 
ner la question d’une immunité locale parce qu'elle se lie à la question de 
la blennorrhagie chronique. Cliniquement, une blennorrhagie chronique 
peut bien présenter des recrudescences aiguës ; mais Wertheim n’a pas pu 
provoquer une poussée aiguë en inoculant des cultures à un malade atteint 
d’urétrite chronique et provenant de ce même malade ; or ces mêmes cultures 
étaient pathogènes pour des individus sains; mais le microbe recouvra 
partiellement sa virulence pour le premier patient, après passage sur les 
seconds. C’est l’image de ce qui se passe quand on voit un homme atteint 
de blennorrhagie chronique infecter sa femme et en recevoir à son tour 
une blennorrhagie aiguë. J. pense que ces faits pourraient s’expliquer par 
une immunité du premier vis-à-vis des propres gonocoques, immunité 
n'existant plus à l'égard de ceux d'une autre race. Il faut aussi songer à 
l'action provocatrice d’autres irritants variés. Certaines constatations histo- 
logiques sont en faveur de cette immunité relative d’un sujet vis-à-vis de 
ses propres gonocoques ; ainsi, le fait que dans une urétrite chronique, à 
côté de zones mélaplasiées, il subsiste des aires d’épithélium cylindrique 
intact, respecté par les gonocoques. Gette immunité locale suppose d’ailleurs 
un mécanisme spécial, à peu près inconnu. Cependant, c’est cette même 
immunisation des cellules épithéliales, qui, concurremment à la phagocytose, 
fournit l'explication nécessaire à l'intelligence du mécanisme de la guérison 
de la blennorrhagie. 

Les complications générales, métastatiques, peuvent survenir dans des 
circonstances très variées, soit qu’elles résultent de l'action immédiate des 
microbes, soit qu’ils soient dus à l’action de la gonotoxine. 

ll faut peut-être accepter l'existence des septicémies gonococciques d’em- 
blée, sans localisation préalable sur une muqueuse. En général, il est pro- 
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bable que l’infection générale est sous la dépendance du foyer initial (per- 
sonnellement, je crois que cette dépendance est constante et étroite, la 
septicémie s’éteignant avec le foyer du début. Note du T.). Quant aux 
manifestations dues à l’action de la gonotoxine, leur existence est certaine, 
et probablement assez fréquente ; certaines dermatoses (les autres étant 
microbiennes), certaines manifestations nerveuses, etc. De mème pour la 
fièvre, très rare en dehors des cas compliqués ; de mème encore dans des 
cas où la maladie s'accompagne d’anémie, de cachexie qui, comme cer- 
taines néphrites et autres manifestations, doivent être attribuées à une 
action de la gonotoxine. 

J’arrète ici cette analyse. J. étudie ensuite les maladies parablennor- 
rhagiques (infections mixtes), postblennorrhagiques (infections secon- 
daires), les procédés de diagnostic qui permettent de reconnaitre les faux 
gonocoques et les fausses blennorrhagies, et enfin les principes généraux 
qui dirigent la thérapeutique blennorrhagique. Mais je n’ai pas cru néces- 
saire, quel que soit l'intérêt qui s'attache à ces chapitres, den donner un 
aperçu aussi étendu que des précédents. Ch. Aupry. 

La chimiothérapie expérimentale des spirilloses : syphilis, fièvre 
récurrente, spirillose des poules. Framboœæsia, par P. Enruicn et S. Hara ; 
Edition française par E. Emery, 5 planches hors texte et 27 tableaux, vol. 
in-8, 470 pages. Maloine, éditeur, Paris, 49414. i 

Pour Ehrlich les médicaments n’agissent que s’il sont capables de se fixer 
sur les tissus ou parasites ; cette fixation étant prise dans le sens que l’on 
donne à ce mot en histologie ou en bactériologie lorsqu'on parle d’une 
matière colorante qui électivement se combine à tel ou tel élément cellu- 
laire : granulation, nucléole... Mais bien des substances se fixent à la fois 
sur l'organisme (organotrope) et sur le parasite (parasitotrope), suivant un 
certain coefficient de partage variable avec les produits expérimentés. En 
sorte que employés à des doses massives ces substances sont à la fois pa- 
rasiticides et toxiques. Ehrlich s’est proposé de trouver un médicament qui 
fût électivement parasitotrope sans être organotrope, avec un tel produit 
il est alors possible d'employer de fortes doses et d'agir d'emblée de façon 
aussi intense que possible pour obtenir d’un seul coup la stérilisation de 
l'organisme : c’est le principe de la therapia sterilisans magna. Cette mé- 
thode a contre elle son apparente brutalité et s’oppose à la pratique actuelle 
des longues cures mercurielles dans la syphilis, de la quinine à faible dose 
dans la malaria, cependant pour Ehrlich qui se place uniquement au point 
de vue parasiticide ces petites doses sont inutiles car lorsqu'une quantité 
déterminée d’un médicament n’a pas amené en une seule fois la stérilisa- 
tion de l’organisme, elle ne produira pas davantage ce résultat même fré- 
quemment renouvelée ; de plus ces petites doses, comme Ehrlich Pa vu 
avec divers produits arsenicaux, sont dangereuses car elles exposent aux 
accidents d’anaphylaxie, ce qui au point de vue de la stérilisation a encore 
ce grave inconvénient de diminuer la dose active du médicament, qui, au 
lieu de se fixer sur les parasites se fixe sur l’organisme hypersensibilisé 
dont l’affinité pour l’arsenic s’est accrue, enfin on peut voir se développer 
Parsénorésistance des parasites ce qui rend tout traitement impossible. 
Tels sont les principes qui légitiment la stérilisation brutale et immédiate 
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de l’organisme car il faut encore avoir soin d'intervenir à un stade peu 
avancé : la guérison des récidives est en effet toujours aléatoire et difficile. 
Ehrlich s’est donc proposé d’obtenir une substance d’une grande activité qui 
soit tout entière parasitotrope et nullement organotrope, pour cela il fallait 
étant donné un produit d’une certaine activité thérapeutique, combiner les 
homologues et les dérivés, expérimenter chacun et les modifier rationelle- 
ment pour attéindre le but cherché. C’est là le principe même da la 
chimiothérapie. C’est à la série des matières colorantes qu'Ebrlich s’est 
d’abord adressé, elles permettent en effet de suivre objectivement la 
fixation et c’est dans ses premières recherches qu’Ehrlich a vu toute l'im- 
portance de certains groupements chimiques, et de leur position en ortho 
ou para pour leur affinité élective : tous ces colorants sont malheureuse- 
ment plus organotropes que parasitotropes : ils peuvent bien exercer in vitro 
une action parasiticide mais in vivo leur action est insignifiante car la 
presque totalité est rapidement absorbée par les tissus. L’arsenic possède 
une grande activité parasiticide sur les trypanosomes et les spirilles, mais 
il se fixe également bien sur les leucocytes et les globules rouges et ne 
peut être ainsi employé à des doses suffisantes sans nuire à l’organisme. 
Ehrlich a dû faire entrer l’arsenic dans des combinaisons telles que seule 
. l’action parasiticide soit conservée. 

Les premiers composés arsenicaux organiques : cacodylate, arrhénal ne 
sont pas toxiques, mais ils n’ont qu'une faible activité, parasiticide, ilsagissent 
uniquement en modifiant l'organisme. Quant à la série représentée par 
l’atoxyl, l’hectine, l’arsacétine, l'acide glycololle phénylarsénique.. qui ont 
été successivement expérimentés, ils représentent tous une molécule d’a- 
cide arsénique simplement modifiée par des groupements organiques ; aussi 
gardent-ils à côté de leur activité parasitotrope une forte toxicité. Ehrlich 
s’est adressé à une autre série, celle des arsénoïques dans laquelle l’arse- 
nic au lieu d'être en chaines latérales est directement incorporé entre 
deux noyaux phényliques. Cette structure permet de greffer sur cha- 
cun de ces noyaux des radicaux nouveaux capables de modifier l’action 
thérapeutique dans un sens voulu. 

Des expériences successives montrèrent à Ehrlich que la molécule arse- 
nic pentavalente (acide oxyamidophénylarsénique) est peu toxique mais 
insuffisamment spirillocide, la molécule arsenic trivalente possède au con- 
traire une grande activité malheureusement elle garde une toxicité élevée ; 
il en est de même pour le groupe oxhydrile introduit dans la formule en 
position para. Tout en conservant ces deux radicaux actifs il fallait diminuer 
leur toxicité, ce qui fut obtenu par lintroduction d’un radical benzol. Or ces 
mêmes composés benzoliques voient leur activité accrue par un troisième 
groupement de substitution en ortho. Ehrlich s'arrêta aux radicaux amidés 
après avoir essayé les radicaux halogenés (comme Piode). Ces derniers 
possèdent la curieuse propriété de faire perdre à l’arsénophénol toute fonc- 
tion trypanocide en augmentant son action spirillocide, alors que l’arséno- 
phénol mème possède une égale activité sur les deux parasites. Ces modi- 
fications raisonnées dans la structure chimique qui sont à la base de Ja 
chimiothérapie ont conduit Ehrlich à la constitution du 606. 

Tous les produits successivement fabriqués ont été expérimentés dans 
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des conditions aussi identiques que possible : dans la première partie de 
l'ouvrage, le lecteur trouvera l'exposé des nombreuses expériences de Hata 
in vitro et in vivo sur le traitement des spirilloses de la souris, du rat et 
des poules et de la syphilis du lapin, ainsi que les communications de divers 
auteurs ayant employé l’arsénobenzol dans la fièvre récurrente humaine et 
la frambæsia expérimentale. C'est en expérimentant sur les trypanosomes 
qu'Ehrlich avait reconnu l'existence des races arsénorésistantes d'emblée 
ou devenues résistantes sous Pinfluence d’un traitement antérieur : 

Ces notions étant de la plus haute importance pour comprendre certains 
échecs de la médication arsenicale et la nécessité d’une thérapeutique 
mixte dans ces cas. On a pu également créer systématiquement des races 
douées de résistance spécifique envers la fuschine et envers Les substances 

- voisines du groupe des colorants basiques mais restant insensibles à l’action 

des colorants de la série azolée et de l’arsenic, les résultats ont amené 
Ehrlich à la conception des chimiocepteurs spécifiques contenus dans les 
parasites et les cellules que les colorants nous permettent d’objectiver 
sous forme de granulation, nucléoles, etc... On comprend que pour tuer 
un parasite ou une cellule on peut l’atteindre par diverses voies, il faut 
seulement fixer tel ou tel chimiocepteur, et lorsque l’affinilé de l’un d’eux 
est émoussée, chercher à atteindre les autres. 

La découverte de Schaudinn a permis d'appliquer à la syphilis la théra- 
peulique des affections spirillaires. 

L’arsenopenzol est le plus puissant spirillocide que nous connaissions 
sans qu'on puisse affirmer encore qu’il donne une guérison définitive et 
mette sûrement à l'abri des accidents méta-syphilitiques, il diminue au 
moins les chances de ceux-ci et diminuant aussi la phase de contagiosité 
aide à la prophylaxie de la syphilis; il est manifestement supérieur au 
mercure qui nécessite un traitement prolongé et ne fait que blanchir les 
malades sans les guérir définitivement comme le prouvent les récidives, la 
persistance du tréponème et de la réaction de Wassermann dans un grand 
nombre de cas. L'action spécifique du 606 est directement démontrée par 
la disparition rapide des tréponèmes au niveau des lésions primaires chez 
Phomme, ainsi qu’au cours de la syphilis expérimentale du lapin. Quant à la 
réaction de Wassermann, on peut tout au début la voir apparaître sous lin- 
fluence du 606 alors qu’elle était encore négative, cela étant en rapport avec 
une destruction excessive des tréponèmes, qui accélère la formation des anti- 
corps; mais 40 à 60 jours après qu'elle fût positive ou encore négative 
avant le traitement, elle disparaît. Pour Ehrlich tant qu’il existe une réac- 
tion positive la stérilisation est incomplète, lorsqu'elle est négative la stéri- 
lisation peut être complète et définitive, mais cela n’est pas nécessaire, car 
il peut persister quelques parasites en nombre insuffisant pour donner la 
réaction, mais susceptibles de proliférer à nouveau et de donner une réci- 
dive avec réapparilion d’une réaction positive. La réaction de Wassermann 
poursuivie et répétée constitue donc pour Ehrlich le meilleur contrôle de la 
guérison réelle de la syphilis. 

Une preuve particulièrement importante de l’activité du 606 nous est 
encore fournie par la constatation biologique des anticorps qu'il peut faire 
naître dans le sérum des malades ; c’est ainsi que les nourrissons hérédosy- 
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phililiques guérissent de leurs lésions en buvant le lait de leur mère 
syphilitique qui vient de subir un traitement, sans que l’on puisse trouver 
cependant d'arsenic dans le lait, mais on peut mettre plus directement 
encore en évidence la production de ces anticorps si après avoir traité un 
syphilitique, on lui prend du sérum pour l’injecter à un autre spécifique il 
se fait une amélioration immédiate des lésions chez ce dernier. 

L’arsenobenzol a été enfin capable de faire disparaitre brusquement des 
douleurs ostéocopes, des douleurs dues à une gomme amygdalienne, il 
semble que agissant comme une antitoxine le 606 fixe les substances irri- 
tantes produites par le tréponème. Localement le 606 peut déterminer une 
réaction connue sous le nom de phénomène d'Herxheimer mais ceci wa 
lieu que lorsque le médicament est employé à petites doses ce qui exalte 
la virulence des parasites produisant ce qu'Ehrlich appelle leffectus 
contrarius. 

Quant aux phénomènes douloureux qui ont pu entrainer un cas de mort 
par phénomène réflexe, par shok, ils’ne sont à redouter qu'avec les solu- 
tions acides ou alcalines ; il faut également éviter la contamination au 
cours de la préparation. Quant aux complications oculaires il n’existe pas 
de cas authentique d’amaurose, au contraire le 606 donne de bons résultats 
dans les kératites, iritis. Les viscères ne sont nullement lésés par l’arseno- 
benzol. Les cas de morts relatés ne sont que des cas désespérés, pour 
lesquels il existait des lésions dégénératives graves du système nerveux. 
ll faut d’ailleurs s'abstenir du 606 dans la paralysie générale et le tabes, 
sauf dans les tout premiers débuts, de même encore dans les affections 
cardio-vasculaires, angor, anévrismes, surtout anévrismes des vaisseaux 
encéphaliques, de l'hypertension réflexe pouvant entrainer des complica- 
tions : il est à rejeter également en cas d’atropbie du nerf optique. La 
cachexie syphilitique et la tuberculose ne constituent pas de contre-indi- 
cation. Chez le nourrisson il faut d’abord recourir à l’immunité d’allaitement, 
le traitement de la mère syphilitique faisant naître des anticorps dans le 
lait ; quant au traitement direct du nourrisson on ne doit le pratiquer que 
lorsque les accidents sont déjà diminués à raison de 0,01 à 0,15 centi- 
grammes par kilogramme. Le 606 détruit, en effet, brutalement les trépo- 
nèmes, une grande quantité d’endotoxine est produite et Penfant traité 
d'emblée mourrait stérilisé mais intoxiqué. 

Le 606 est particulièrement indiqué dans les syphilides ulcéreuses graves, 
dans les syphilis malignes, miliaires et papuleuses, dans tous les cas résistant 
au mercure. Les solutions alcalines se résorbent et agissent plus rapide- 
ment que les solutions neutres, mais elles provoquent souvent de la douleur 
et il faut se méfier du shok. Les émulsions huileuses de Volk, Kromayer, 
constituent une bonne préparation, de même les injections intraveineuses 
agissent plus rapidement que les injections intramusculaires, celles-ci par 
contre ont un effet plus durable car le 606 s’élimine plus lentement dans 
ces conditions ; il est bon suivant la technique d’lversen de faire une 
première injection intraveineuse pour détruire rapidement le gros des 
spirilles et 48 heures après une injection intramusculaire qui achèvera la 
destruction. Chez l'individu normal on injecte de 0,40 à 0,50 centigrammes, 
on peut aller jusqu’à 4 gramme sans danger. 


382 REVUE DES LIVRES 


Ehrlich estime que le 606 représente un optima qu'il est inutile de cher- 
cher à modifier ; il vaut mieux faire tous ses efforts pour perfectionner la 
technique même de la méthode. Ces travaux faits au « Speyerhaus » ne 
sont pas seulement intéressants par la découverte du 606 mais encore par 
la méthode que représente la chimiothérapie. R. LUTEMBACHER. 


Le traitement dé la syphilis par l’arseno-benzol (Die Behandlung 
der Syphilis mit Dioxydiamidoarsenobenzol « Ehrlich-Hata 606 »), par M. 
WecuseLmanN. O. Coblentz, éditeur, Berlin, 1941. 

Volume de 144 pages, luxueusement illustré où W. a résumé les résul- 
tats d’une expérience extrêmement étendue (1400 cas personnels), et un 
assez grand nombre d’autres travaux allemands relatifs à l’utilisation thé 
rapeutique de l’arseno-benzol. 

Une courte introduction rappelle les données fondamentales d’Ehrlich et 
la grande étape de l'application thérapeutique. Puis il réunit dans un 
chapitre étendu Les résultats de sa propre pratique, résultats qu’il a d’ailleurs 
publiés pour la plupart antérieurement, et qu’il n’y a pas lieu d’analyser ici, 
parce qu'ils lont été antérieurement dans ce même journal. Notons seule- 
ment que jusqu'au moment de la rédaction du présent livre, W. n'avait 
utilisé que l'injection sous-cutanée ou intramusculaire. Ce n’est que dans 
les derniers temps qu’il s’est mis à l’injection intraveineuse. W. réunit 
ensuite les renseignements publiés par un certain nombre d’observateurs. 
Nous analyserons un peu plus longuement la dernière partie qui est inti- 
tulée : Considérations d’ensemble. 

Il parait bien établi que l’arseno-benzol a une puissante action thérapeu- 
tique sur les accidents de la syphilis et qu’il n’est que très peu toxique, que 
dans un certain nombre de cas très graves, l’arseno-benzol est irrempla- 
cable. D’autre part, en l’état actuel de nos connaissances aucun indice 
sérieux ne peut encore parler de guérison complète de la syphilis ; il faudrait 
pour cela ignorer totalement la marche habituelle de la maladie. Cependant, 
il est certain qu’on peut observer l'influence particulièrement efficace que 
l’arseno benzol exerce sur l'élément infectieux ; il n’est pas douteux qu'il 
amène la disparition des spirochètes des lésions spécifiques dans un délai 
de un à plusieurs jours. D'autre part, on n’a pas observé de races (de spiro- 
chètes) résistant à l’action du médicament ; dans certains cas les accidents 
ont résisté à une première injection, ils ont cédé à une seconde. 

Qu'une sterilisatio magna puisse se produire, cela paraît probable ; mais 
il se produit plusordinairement une sterilisatio fractionnata ; ce dernier pro- 
cessus se réalise chez l’homme parce que chez lui le spirochète n’est pas 
seulement un parasite du sang à la façon des trypanosomes. Ce que l’on sait 
des localisations anatomiques du spirochète fait bien comprendre comment 
on ne peut pas espérer qu'il soit atteint et détruit sûrement partout où il 
est réfugié ; ce sont du reste probablement ces spirochètes plus ou moins 
encapsulés qui expliquent aussi les rémanences et les récidives de la 
syphilis. 

Maintenant, il faut se demander si l’arseno-benzol exerce une action 
immédiate sur les parasites, ou s’il agit par la production d'anticorps. 

Le lait pur, le lait de nourrices traitées par l’arseno-benzol a guéri certains 
enfants hérédo syphilitiques, tandis qu’on n’y découvrait à peine des traces 
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arsenic ; cela semble bien démontrer qu'il y a une action des anticorps. 
En outre, en injectant à des syphilitiques du sérum provenant d’autres 
malades traités par le 606, on a obtenu des résultats manifestement favo- 
rables. On peut ainsi s'expliquer les résultats brillants de la « cure de 
dépôt ». En effet, quand les récidives se produisent précocement, elles 
n’offrent jamais le caractère infectieux et grave des récidives qui se mani- 
festent parfois au cours du traitement mercuriel. Les accidents qui les 
constituent donnent l'impression d’accidents retardés, vieillis. 

Il reste à déterminer les grandes lignes d’une thérapeutique rationnelle. 
D'abord on peut admettre que l’arseno-benzol est le meilleur mode de 
traitement des accidents apparents, et il faut considérer la réaction de 
Wassermann comme traduisant l’existence de spirochètes larvés qui peuvent 
être dangereux non par leur multiplication, mais par leur localisation. La 
réaction de Wassermann doit être considérée comme un symptôme, un 
accident, et cet accident résiste facilement au mercure. Toutefois, il n’y a 
pas lieu de tenter une injection avant un laps de temps de trois mois, 
parce que rien n’est urgent, et que la réaction peut disparaître. Il va sans 
dire que le mercure et l’iode doivent être employés concurremment. W. en 
présence de syphilide papuleuse commence parfois par faire un traitement 
mercuriel, et il pratique l'injection du 606 deux semaines plus tard. 

Nous ne savons pas encore ce que nous réserve lavenir ; mais en ce qui 
touche la prophylaxie des complications tabétiques et paralytiques, nous 
pouvons envisager les plus belles espérances. Ch. Aupry. 


Contribution à l’étude du traitement de la syphilis par l’hectine et 
l’hectargyre, parle Dr Féux Dive. Thèse de Paris, Jouve, éditeurs, Paris, 1910. 

Le Dr Dive a rassemblé dans sa thèse un grand nombre d'observations 
fort intéressantes sur les résultats que l’on peut obtenir dans les divers ac- 
cidents syphilitiques par lhectine et l’hectargyre. L’hectine est le moins 
toxique des composés arsenicaux antisyphilitiques actuellement connus grâce 
à l'introduction dans sa molécule d’un noyau sulfoné. Elle se localise parti- 
culièrement dans les muscles et la peau, d’où son action rapide sur les lé- 
sions cutanées ; en application locale (solution, poudre, pommade) elle est 
fortement kératoplastique. Elle peut être ingérée (goutte, pilules), sans in- 
tolérance du tube digestif, et grâce à sa stabilité elle garde toute son action 
— en injection sous-cutanée elle est un peu douloureuse et donne lieu à 
un œdème fugace sans réaction vive ce qui permettrait de pratiquer le trai- 
tement abortif local. Quant aux injections intramusculaires elles sont ra- 
rement douloureuses. Pendant le traitement le nombre de globules rouges 
el blancs augmente ainsi que la teneur en hémoglobine. L'état général s’a- 
méliore rapidement tandis que s’atténuent les lésions syphilitiques. L’hec- 
tine employée à petites doses, 0,10 tous les jours ou 0,20 tous les deux jours 
jusqu’à concurrence de 4 à 2 grammes pour une cure comme le préconise 
le Dr Dive, semble surtout agir par ses propriétés organotropes, pour 
employer l’expression d'Ehrlich en excitant la réaction des tissus, beaucoup 
plus que par ses propriétés parasiticides. D'ailleurs son action semble beau- 
coup moins marquée en présence des syphilis un peu rebelles. La seule 
contre-indication formelle est une lésion ancienne du fond de l’œil avec al- 
tération du nerf optique. 
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S'il est nécessaire de recourir au mercure, on peut alterner tous les deux 
jours les injections d’hectine et d’un sel mercuriel soluble, ou recourir à 
l’hectargyre. 

L’hectargyre est la combinaison de l’hectine avec l’oxycyanure de mer- 
cure, elle permet un traitement intensif de la syphilis nécessaire dans les 
formes sévères ; bien toléré par le tube digestif et en injection intramuscu- 
laire l’hectargyre associe les avantages du traitement mercuriel et arseni- 
cal et est particulièrement indiqué chez les syphilitiques qui ne supportent 
pas le mercure et chez ceux qui sont anémiés ou cachectiques. 

R. LUTEMBACHER. 


Le Gérant: Pierre AUGER. 
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SUR L'URTICAIRE PIGMENTAIRE (URTICARIA PIGMENTOSA) 


Par le Dr Enzo Bizzozero, 
Privat-Docent de Dermatologie et Syphiligraphie 


( DIRECTEUR pe La Srcrion Dermorarmique DE L'Insrirur Porxounique pe Turm.) 


Bien des points sont encore obscurs et discutés dans l'étude de 
l'Urticaire Pigmentaire. Aussi, les constatations anatomo-cliniques 
que nous avons faites sur le malade qui fait le sujet de ce travail nous 
paraissent-elles intéressantes à rapporter. 


OgservatTion. — Le malade, âgé de 4 ans, a son père, sa mère et une 
sœur vivants et bien portants. 

Aucune dermatose n'existe dans sa famille. Le malade eut dès sa 
naissance une bonne santé ; ses fonctions gastriques et intestinales 
s’accomplirent toujours régulièrement. A l’âge de 3 mois commença cette 
dermatose, sans produire d’altérations remarquables dans la santé générale. 

Au dire de la mère, des taches parurent tout à coup sur le corps de 
l'enfant ; taches un peu plus grosses qu'un grain de millet, légèrement 
Saillantes, d’une couleur brunâtre et légèrement prurigineuses, qui 
augmentèrent ensuite en volume sans qu'aucune d'elles disparût ou 
changeât de couleur. A l’âge de 2 ans le malade eut une pneumonie, 
pendant laquelle les efflorescences devinrent plus nombreuses, augmen- 
tèrent de volume et parurent aussi sur le visage, qui jusqu'alors en était 
resté exempt. Il semble qu’une légère régression dans les lésions ait suivi 
la guérison de la pneumonie. Pendant presque un an et demi, la dermatose 
ne présenta pas de variations appréciables ; ensuite des efflorescences 
semblables parurent successivement sur les jambes et sur les bras. 

Etat actuel : Enfant bien développé, pannicule adipeux assez abondant, 
état général satisfaisant. 

Les glandes cervicales et inguinales sont légèrement enflées ; les organes 
internes ne présentent rien de particulier. 

L'examen de l’urine donne le résultat suivant : albumine 0, sucre 0, 
indican en quantité appréciable, mucus 0. 

L'examen des fèces ne donne pas des résultats dignes de remarque. 

La formule leucocytaire est la suivante : grands lymphocytes 44 pour 100, 
lymphocytes petits 45 pour 100, leucocytes neutrophiles 58 pour 400, Leuco- 
cytes éosinophiles 9 pour 400, leucocytes basophiles 0,5 pour 100, formes 
de passage 6 pour 100. 

Sur le visage, au niveau de l’angle de la mâchoire droite, existent des 
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taches, dont quelques-unes sont grosses comme une tête d’épingle, d’autres 
comme un grain de froment : elles confluent en quelques points. Leur 
teinte est brune, avec une légère tendance au rouge ; les contours sont 
légèrement nuancés ; les sillons de la peau sont un peu plus évidents que 
sur la peau normale environnante. On ne rencontre au toucher aucune 
trace d'infiltration ; avec la friction on ne produit sur elles aucune modifi- 
cation, hors une hyperémie plus ou moins passagère. 

On rencontre dans la région hyoïdienne une tache analogue, ovalaire, 
longue à peu près de 3 centimètres et large de 4 ; à côté d’elle une autre 
tache existe, de la grosseur d’un grain de millet. 

Sur les bras, tant sur la surface d'extension que sur la surface de flexion, 
de nombreuses taches sont répandues, d’une grandeur variant de celle 
d’un grain de millet à un centimètre, d’un teint brun rougeâtre, brunâtre 
à la diascopie, prurigineuses, qui paraissent au tact légèrement infiltrées. 
Elles présentent très évident le phénomène de l’Urticaria factitia. 

Faisant glisser rapidement sur ces taches, avec un peu de pression, la 
pointe d’un instrument mousse, l’on voit tout de suite que l’efflorescence 
devient rouge et puis pâle dans tout l’espace sur lequel on a exercé la 
pression. Ge fait est bientôt suivi d'un remarquable soulèvement urticarien 
de la peau, qui paraît d’un teint blanc verdâtre. Ce soulèvement reste 
intact pendant presque dix minutes, ensuite il va diminuant ; après 
quinze minutes on le remarque à peine et après vingt minutes il a complè- 
tement disparu. Ces altérations ne provoquent point de prurit.. Le reste 
de l’efflorescence, pendant cette période, devient rouge et se tuméfie 
légèrement. Si les lésions sont irritées par des frictions, elles rougissent 
et se (transforment en plaques ortiées ; si, au contraire, on les expose à 
l’action du froid, elles ne changent point leur aspect, mais elles deviennent 
plus prurigineuses qu’à l'ordinaire. Le prurit s’atténue lorsque cesse 
l’action du froid. La peau normale adjacente ne présente aucune lrace de 
ce phénomène ; en exerçant sur elle la même pression, on ne provoque 
même pas de dermographisme. ; 

Les mains sont exemptes de ces lésions ; seulement sur le dos de la 
main droite il y en a une grosse comme un pois. On remarque des efflores-: 
cences analogues sur le tronc où elles sont assez rares et d’une grandeur 
moyenne d'un grain de maïs : quelques-unes d’entre elles sont légèrement 
infiltrées, d'autres ne le sont point. 

Également peu nombreuses et à peu près de la même grandeur sont les 
taches sur les extrémités inférieures ; sur la surface externe de la cuisse 
gauche il y en a une, grosse comme une pièce de deux francs. Les mu- 
queuses sont indemnes. 

Pour l’examen microscopique, après avoir injecté un demi-centigramme 
de novocaïne, je découpai un petit morceau de l’efflorescence de la cuisse, 
qui au toucher paraissait légèrement infiltrée. 

A l’examen microscopique, la seule altération de l’épiderme consiste 
dans une accumulalion de pigment dans la couche basale. Cependant la 
répartition du pigment n’est pas uniforme : dans la plupart des cellules 
il est plus abondant et plus accumulé à Pextrémité supérieure de l'élément ; 
en d’autres points, au contraire, il y manque complètement ou presque 
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complètement. Parmi les cellules de l’épiderme il n'existe pas d'éléments 
d'autre nature. 

Les altérations atteignent leur maximum dans le tissu conjonctif subpa- 
pillaire. Ici le tissu est œdémateux à un degré remarquable, les faisceaux 
sont écartés el prennent avec le liquide de Van Gieson une coloration 
moins intense qu’à l’état normal. Aussi peu colorées paraissent les fibres 
élastiques dans les préparations traitées avec l’orcéine. Les papilles et les 
bourgeons épithéliaux conservent au contraire leur forme sans altération. 

Cette région est aussi le siège d’une infiltration dont les éléments se 
groupent en deux manières : vers le centre de l’efflorescence ils constituent 
une accumulation épaisse, compacte, vers la périphérie, au contraire, ils 
sont disposés en ordre disséminé, avec une certaine abondance le long 
des vaisseaux sanguins. Les éléments qui entrent dans l'infiltration sont 
- de différentes natures, à savoir : des mastzellen, des cellules conjonctives, 
des leucocytes éosinophiles et de rares leucocytes neutrophiles. 

a) Les Mastzellen existent avec leurs caractères ordinaires, dans le corps 
subpapillaire. Déjà à faible grossissément dans les préparations colorées 
avec le bleu polychrome, on constate qu’elles constituent un élément 
mportant de l’infiltration. Pourtant, même là où elles sont plus nom- 
breuses, elles ne sont pas serrées les unes contre les autres, suivant la 
description de Unna et d’autres auteurs; seulement çà et là on en voit 
deux ou trois bien serrées; mais, presque toujours, elles sont séparées 
par de nombreux éléments d’autre nature. 

Contrairement à la description de Unna, leur masse n’aplatit point 
le corps papillaire, mais elles y sont relativement rares: on peut en 
compter de 8 à 12 par papille. 

Leur nombre diminue presque subitement vers les parties plus profondes 
du derme ; cependant çà et là on en rencontre quelques-unes, spécialement 
le long des vaisseaux sanguins. En se déplaçant latéralement, on aperçoit 
encore des mastzellen dans le corps papillaire et subpapillaire, en directe 
continuité avec les agglomérations décrites; mais elles sont moins 
nombreuses. 

Une partie de ces mastzellen se trouve en ordre disséminé et les autres 
sont disposées le long des vaisseaux sanguins. 

b) Les cellules conjonctives, avec les mastzellen, constituent une partie 
considérable de l'infiltrat. Elles sont bien plus nombreuses qu’à lori- 
dinaire, beaucoup d'elles sont fusiformes, étoilées, avec deux ou plusieurs 
prolongements, avec noyaux vésiculeux, à réseau chromatique évident, 
D’autres, au contraire, ont moins de protoplasme, le noyau est uniforimé- 
ment coloré, de sorle qu’elles ressemblent beaucoup aux ordinaires 
cellules fixes du conjonctif. 

Aux points où l'infiltration est moins intense, elles ont une tendance 
particulière à s’'amasser le long des vaisseaux sanguins. 

Parmi ces cellules on remarque de rares cellules chromatophores pleines 
de grains de pigment. 

c) Les leucocytes éosinophiles sont très nombreux dans l’infiltrat, de 
sorte que sur certains points leur nombre est presque égal à celui des 
mas{zellen. Leur contour est presque rond ou ovale, et les grains de proto- 


388 BIZZOZERO 





plasme prennent une intense coloration rouge sous l’action d’une lente 


coloration avec l’éosine. 

Dans les endroits où l’infiltration, constituée par des mastzellen et des 
cellules connectives, est plus épaisse, ces leucocytes sont répandus irrégu- 
lièrement ; en directe continuation de ces points, aussi dans le corps 
subpapillaire et plus encore dans la zone située à proximité de l’hypoderme, 
ils sont en majorité et en grande quantité dans l’adventice des vaisseaux 


sanguins. 

Qà et là il y a de petits amas de petits grains d’une couleur rouge vive, 
qui représentent des détritus d’éosinophiles. 

d) Le nombre des leucocytes neutrophiles est moins remarquable ; ils 
se trouvent aussi dans l’adventice des vaisseaux sanguins. 

De ces faits on déduit que les parois des vaisseaux sanguins sont très 
riches en éléments, à savoir ; cellules conjonctives, mastzelien, éosinophiles 
et polynucléaires. 

Dans quelques vaisseaux l’endothélium est séparé de la paroi etil flotte 


dans la lumière vasculaire. 
Les fentes lymphatiques sont çà et là plas ou moins dilatées, mais ne 
présentent pas d’autres altérations remarquables. 


D'après la description des caractères cliniques, on pouvait être 
amené à considérer deux diagnostics: celui de Syphilis ou celui d'Ur- 
ticaire pigmentaire. 

L’anamnèse absolument négative à l'égard de la syphilis, la très 
bonne santé générale du malade, l’absence de la coloration rouge- 
cuivre dans les efflorescences, l'intégrité des muqueuses, et le prurit, 
tout cela conduisait facilement à l'exclusion, à priori, de la syphilis. 

En faveur du diagnostic d’ « Urticaria pigmentosa », il y avait: 
a) la teinte pigmentaire des lésions; b) le prurit; c) l'apparition de la 
maladie aux premiers mois de la vie; d) et surtout la rougeur, la tu- 
méfaction, et l'aspect bien distinctement urticarien que prenaient les 
lésions après le frottement. 

Évidemment ces caractères coïneident parfaitement avec les carac- 
tères classiques de l’Urticaire pigmentaire. 

La seule particularité de mon cas consiste dans ce fait, que seule- 
ment les lésions, dans lesquelles l’infiltration était appréciable, réagis- 
saient après le frottement, avec les caractères décrits, tandis que les 
lésions exclusivement maculeuses présentaient seulement une rougeur 
plus ou moins marquée selon l'intensité de l’action mécanique exercée. 

Le tableau histologique présente quelques particularités, qui méri- 
tent une considération spéciale. 

Unna (1), qui, le premier, fit une description détaillée des altéra- 
tions histologiques de l'Urticaire pigmentaire, écrivit que les lésions 
sont anatomiquement caractérisées par la « Mastzellentumor », c’est- 
à-dire par une infiltration formée exclusivement de mastzellen d’un gros 
volume, serrées les unes contre les autres, aplaties par la pression 
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réciproque, disposées par colonnes et par amas séparés par le con- 
jonctif préexistant. Ces amas exercent sur l’épiderme une pression telle 
qu'elle en aplanit la surface inférieure. Dans la « Mastzellentumor » 
manquent complètement les éléments d’autre nature. 

Ces constatations furent pleinement confirmées par plusieurs auteurs 
(Reymond (2), Elsenberg (3), Quinquaud et Nicolle (4), Bäumer (5), 
Gilchrist (6), Brongersma (7), Colombini (8), Blumer (9), Nobl (10), 
Klotz (11), etc.), dont quelques-uns, d’accord avec Unna, établirent 
deux conditions essentielles pour le diagnostic de l’Urticaria pigmen- 
tosa : l'apparition de la maladie dans la première enfance et la pré- 
sence de la « Mastzellentumor », avec son tableau caractéristique. Sur 
ce dernier insistèrent particulièrement, entre autres, Quinquaud et 
Nicolle, Colombini, Nobl. Ils écrivirent que ce qui caractérise histolo- 
giquement l’ « urticaria pigmentosa » n’est point la richesse en mast- 
zellen, puisque celles-ci peuvent paraître aussi nombreuses dans d’au- 
tres inflammations chroniques de la peau, dans lesquelles elles 
représentent toujours un élément accessoire et non pas unique de la 
lésion, mais la présence exclusive et en nombre considérable des 
mastzellen dans le tissu. 

A côté de ces formes typiques furent publiés [par Reymond (2), 
Dubois-Havenith (12), Tenneson et Leredde (13), Róna (14), Gass- 
mann (15), Blumer (9), Rothe (16)], des cas où les efflorescences étaient 
pigmentées, avec la propriété de se transformer en élevures urtica- 
riennes après le frottement, mais la dermatose avait apparu à un âge 
plus avancé, et la donnée microscopique était constituée par des mast- 
zellen plus ou moins nombreuses, non disposées en tumeurs, mais en 
ordre disséminé. 

Ces cas, qui sont strictement liés à la classique urticaire pigmen- 
taire, en furent nettement séparés par certains auteurs, et groupés 
sous le nom de « Urticaria cum pigmentatione » [Reymond (2), Dubois- 
Havenith (12), Róna (14), Arning (17)]. Maladie pigmentée urticante 
- [Quinquaud (18)]. « Urticaria perstans pigmentosa » [Joseph (19). 
Blumer, qui étudia diffusément les limites qu’on doit donner à cette 
affection, proposa une classification exclusivement basée sur l'étude 
histologique. -l admit qu'il n'existe point de symptômes cliniques 
qui nous permettent de faire une distinction de cette maladie en 
deux ou plusieurs formes, mais il soutient que cette distinction est 
possible par l'examen microscopique. 

Suivant cet auteur, a « Mastzellentumor » ne dépend pas, comme dit 
Bäumer, de la reproduction des éruptions urticariennes toujours sur le 
même point, c'est-à-dire du continuel renouvellement des causes qui ont 
produit la grande accumulation de mastzellen, mais elle est due, elle 
est strictement liée, à l’âge précoce dans lequella maladie a commencé. 

A l'appui de sa thèse, il fait remarquer que dans le cas type Unna, 
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on rencontre la « Mastzellentumor » dans les lésions dès leur début, 
qu’elle reste invariable à toutes les périodes de la maladie, même lors- 
qu'elle date de plusieurs années, même après que les poussées urtica- 
riennes ont cessé depuis longtemps, tandis que dans les cas type Róna, 
Dubois-Havenith, les mastzellen ont toujours la disposition disséminée 
pendant toute la durée de la maladie, même après nombreuses pous- 
sées urticariennes, c’est-à-dire, suivant Bäumer, lorsque les conditions 
seraient plus favorables à la plus grande accumulation de mastzellen. 

Mais tous les auteurs ne partagent pas cette opinion. Déjà Neis- 
ser (20), Doutrelepont (21), dès les premiers temps où les dermatolo- 
gistes discutaient la question de l’urticaire pigmentaire, avaient été 
sceptiques sur l'importance qu'on voulait attribuer aux mastzellen, 
surtout parce que ces dernières peuvent apparaître en grand nombre 
dans plusieurs inflammations chroniques de la peau, et parce que 
l’on connaît trop peu leur nature et les causes qui en favorisent lag- 
glomération dans les tissus. 

D'ailleurs les-publications de Fabry (22), de Jadassohn (23), de Dou- 
trelepont (21) et d’autres encore, dont peu à peu s’est enrichie la litté- 
rature sur l’urticaire pigmentaire, démontrèrent que les lésions parues 
dans les premiers mois de la vie ne présentent pas toujours le tableau 
typique de Unna, et aussi qu'il y a des cas où existent en même 
temps des caractères communs aux deux types et qui par conséquent 
ne peuvent être classés dans aucun des deux. 

En effet Fabry décrivit un cas où la maladie datait dès la première 
semaine de la vie: il y existait le symptôme pathognomonique de 
l « Urticaria pigmentosa », c'est-à-dire : la tuméfaction des efflo- 
rescences après le frottement, la pigmentation : et l'examen microsco- 
pique fit remarquer la présence d’hémorragies, mais de rares mastzellen. 

Jadassohn, Doutrelepont remarquèrent deux cas qui avaient comme 
analogie, avec le type Unna, le commencement dès la première enfance, 
et avec le type Róna, Dubois-Havenith, la dissémination des Mastzelien. 

Reiss (24) publia un cas cliniquement typique d'Urticaire pig- 
mentaire (commencement dès la naissance, ete.); il trouva, à l’exa- 
men microscopique de l’efflorescence, une infiltration composée en 
partie de petits lymphocytes et en partie de mastzellen nombreuses, 
mais disposées en foyers disséminés, jamais en amas, justifiant le 
terme de « Mastzellentumor ». 

Kreibich (25), dans deux cas, où la dermatose commença respecti- 
vement pendant la première semaine de la vie et dans la trente- 
deuxième année, remarqua dans les efflorescences une structure à peu 
près identique : les mastzellen étaient très nombreuses, mais non 
disposées par colonnes ou par cordons; elles n'étaient point serrées les 
unes contre les autres, et en outre il y avait une petite quantité de 
cellules lymphoïdes autour des vaisseaux. 
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Colcott Fox (26) trouva une quantité extraordinaire de mastzellen 
groupées en masses irrégulières (Mastzellentumor) et linéaires dans un 
cas où la maladie parut à l’âge de 15 ans. 

Le même tableau histologique fut retrouvé par Elliot (27), Er- 
coli (28), Pautrier et Fernet(29) dans des cas où les premiers symp- 
tômes parurent respectivement à l’âge de 28, 20, 19 ans. 

Dans le cas de Bohac (30), la maladie parut à 27 ans, et l'examen 
microscopique démontra la. « Mastzellentumor » typique et auprès 
d'elle, des mastzellen en ordre disséminé et quelques rares lymphocytes. 

Pelagatti (31) publia un cas où les premières lésions parurent à 
l'âge de 58 ans, et l'examen histologique montra, correspondant au 
réseau vasculaire superficiel, la typique « Mastzellentumor » et en 
d’autres points une considérable quantité de lymphocytes avec quel- 
ques cellules conjonctives hypertrophiques. 

Graham Little (32), dans quelques-uns des 13 cas d’urticaire pig- 
mentaire à début précoce qu'il étudia, remarqua la « Mastzellen- 
tumor »; en d’autres cas, il trouva des formes de passage entre ce 
dernier et le type disséminé. Dans un autre cas encore, il rencontra 
dans les premières coupes d’un fragment, les mastzellen groupées en 
tumeurs ; dans les dernières coupes, il les trouva en ordre nettement 
disséminé. 

Des résultats analogues ont été communiqués par Darier (33) à la 
Société de Dermatologie et Syphiligraphie. Il s'agissait de six cas; 
dans les trois premiers la maladie parut respectivement à l'âge de 6 ou 
7 ans (?), de 55 ans, de 16 ans, et dans les trois derniers cas de la 
troisième à la sixième année. Dans tous ces cas, on rencontra la même 
structure des efflorescences, c’est-à-dire une infiltration au-dessous du 
corps papillaire, constituée en majorité de mastzellen. Ces dernières 
affectaient aux points où elles étaient fort abondantes, une forme 
polygonale par pression réciproque; leur forme était fusiforme, ova- 
laire, lorsqu'elles étaient moins nombreuses. 


Dans notre cas, nous voyons que la structure des lésions présente 
quelques points dignes de remarque. Avant tout il y manque un des 
caractères décrits par Unna, c’est-à-dire l’aplatissement du corps pa- 
pillaire, dù à la pression de l’infiltrat. Dans toutes mes préparations, 
les papilles conservent leur forme sans altération, même en les points 
où les lésions sont le plus accentuées. 

Il faut encore remarquer que les mastzellen, comme nous l'avons vu, 
ne sont pas uniformément distribuées dans le corps papillaire : vers la 
périphérie de l’efflorescence elles sont disposées de préférence le long 
des vaisseaux sanguins et répandues indifféremment dans le connectif 
en ordre disséminé. Vers le centre de l’efflorescence, au contraire, elles 
sont réunies en amas remarquables qui nous rappellent la « Mastzel- 
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lentumor » sans, toutefois, en mériter le nom, car des éléments d'autre 
nature sont interposés aux mastzellen, en très grande quantité. Il y a 
en effet des cellules connectives, des leucocytes éosinophiles et des 
leucocytes neutrophiles. L'augmentation des cellules connectives a 
déjà été établie dans une mesure plus ou moins grande par Kreibich, 
Gassmann, Bohac. 

L'absence constante de leucocytes polynucléaires dans les lésions de 
l’urticaire pigmentaire classique a été mise en relief particulièrement 
par Unna, Blumer, Nobl, Bohaë ; que je sache, deux cas seulement 
font exception : celui de Bäumer et celui de Raab (34). 

Dans le premier cas, il y avait un très petit nombre de leucocytes 
polynucléaires neutrophiles dans l’adventice des vaisseaux sanguins ; 
dans le second, on trouva dans les parties inférieures de la peau une 
quantité assez remarquable de leucocytes neutrophiles, et çà et là 
quelques leucocytes acidophiles. 

Dans mes préparations, au contraire, si les leucocytes neutrophiles 
sont relativement rares et groupés autour des vaisseaux sanguins, les 
leucocytes acidophiles sont très abondants et, intimement mélangés 
avec les mastzellen et avec les cellules connectives, ils concourent en 
grande partie à constituer l'infiltrat. 

Naturellement on ne peut pas attacher grande importance à cette 
constatation, parce que l’éosinophilie peut se rencontrer dans diverses 
dermatoses ; toutefois elle est dans mon cas si distinctement pronon- 
cée qu'elle ne peut manquer d'attirer l'attention de l'observateur. En 
rapport avec cette richesse des efflorescences en éosinophiles se trouve 
l’éosinophilie du sang circulant, bien qu'elle ne soit pas trop pronon- 
cée, étant donné le jeune âge du malade. 

Résumant donc, les résultats publiés par les divers auteurs et par 
moi-même, on trouve : a) que la « Mastzellentumor » bien qu'elle se 
rencontre Le plus souvent dans la forme à début précoce, peut exister 
aussi dans la forme tardive (Colcott Fox, Bohač, Darier (?), Pelagatti); 

b) Qu'il existe des formes à début précoce, qui ne présentent pas la 
« Mastzellentumor », mais des mastzellen disséminées (Fabry, Jadas- 
sohn, Doutrelepont, Graham-Little) ; 

c) Que dans les formes précoces parmi les Mastzellen réunies en ag- 
glomérations, ou bien à côté de ces dernières, peuvent se trouver en 
plus ou moins grand nombre des éléments d'autre nature de sorte 
qu'on ne peut plus parler de véritable « Mastzellentumor » en l'absence 
d'un de ses caractères principaux, c’est-à-dire la présence exclusive de 
mastzellen (Raab, Reiss, Kreibich, moi-même) ; 

d) Que la « Mastzellentumor » peut setrouver dans la même efflores- 
cence, à côté de mastzellen disséminées (Bohac, Graham-Little, mon 
propre cas); 

e) Qu'indifféremment, soit dans des formes à commencement pré- 
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coce, soit dans celles à début tardif, les mastzellen peuvent prendre 
une disposition qui marque une forme de passage entre la « Mastzel- 
lentumor » et la forme disséminée (Darier, Kreibich, Graham-Little). 

Ainsi qu'on le voit, tout cela est déjà suffisant pour ôter tout fon- 
dement à une nette distinction de l'affection en plusieurs types. 

D'autre part, en lisant les discussions et les considérations auxquelles 
la présence des mastzellen dans l’urticaire pigmentaire a donné lieu, 
il se pose spontanément une question: est-il logique de faire une 
distinction de types morbides cliniquement identiques et strictement 
analogues, en prenant comme base le nombre plus ou moins grand 
et la disposition au sein du tissu des mastzellen, éléments dont la 
nature et la signification sont très peu connues, mais qui en tout cas 
n'ont pas une importance pathognomonique, puisqu'on les voit nom- 
breux en diverses dermatoses, qui n’ont rien à voir avec l’urticaire 
pigmentaire ? 

Peut-on encore attribuer une si grande valeur à la disposition et au 
nombre des mastzellen, lorsque les expériences de Gilchrist ont dé- 
montré qu'une élevure d'urticaire produite artificiellement sur un ma- 
lade atteint d'urticaire pigmentaire, contient, après 8 minutes d'attente» 
plus de mastzellen, qu'après 4 minutes, et aprè 20 minutes pluss 
qu'après 8; c’est-à-dire que le nombre des mastzellen peut varier 
notablement en peu de temps ? 

Est-il permis d'enlever du tableau de cette affection des formes qui 
ont les mêmes symptômes cliniques, uniquement parce que l'examen 
histologique des efflorescences met en évidence à côté des mastzellen 
une infiltration leucocytaire plus ou moins prononcée ? 

Pourquoi, et à plus forte raison, ne pourrait-on pas, par exemple, 
faire deux types de la Dermatite herpétiforme de Duhring, dont l’un 
serait caractérisé par la présence de nombreux leucocytes éosinophiles 
dans le liquide des bulles, et l’autre aurait pour caractère le défaut de 
ces leucocytes ? 

En ce qui concerne l'urticaire pigmentaire les nombreuses données 
microscopiques permettent, tout au plus, d'affirmer que : dans les formes 
à début tardif, les mastzellen tendent à se disposer en ordre disséminé 
et elles y sont ordinairement moins nombreuses que dans les formes 
précoces, tandis que dans ce dernier cas les mastzellen sont ordinaire- 
ment plus nombreuses et tendent à se grouper en agglomérations com- 
pactes. Mais ce fait ne constitue pas du tout une règle absolue et par 
conséquent il nya pas de raison suffisante pour décrire des variétés 
distinctes du type morbide en question, comme conclut justement Darier. 

Il me semble done qu'on ne peut approuver cette méthode de 
classification, qui est basée sur des détails secondaires de structure et 
qui, généralisée, amènerait inévitablement à des complications déplo- 
rables. 
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RÉSULTATS IMMÉDIATS OBTENUS 
DANS LE TRAITEMENT DE LA SYPHILIS PAR L'INJECTION 
INTRAVEINEUSE D’ARSENOBENZOL 


Par Ch. Audry. 


I 


Un an après le « lancement » de la préparation 606 de Ehrlich-Ber- 
theim-Hata, on est également étonné du lyrisme échevelé et de l’âpre 
dénigrement dont elle a été l’objet. Peut-être doit-on traduire par « in- 
génieux » le mot allemand « génial » dont on a beaucoup usé. Peut- 
être aussi, d'autre part, une exploitation commerciale passablement 
cynique a-t-elle engendré parfois une méfiance exagérée. Maintenant, 
on peut voir que l’arsenobenzol n’a nullement bouleversé les données 
classiques relatives au traitement de la syphilis ; l’action du nouveau 
médicament n’est ni plus profonde, ni plus constante, ni plus durable 
que celle du mercure. Mais, si l’arsenobenzol n’a pas faitde révolution, 
il constitue assurément un progrès. Il ne fait pas de miracles, mais il 
rend des services, et parfois de très grands. Il agit dans le très petit 
nombre de cas où le mercure est impossible ou inutile ; il est probable- 
ment moins dangereux que le mercure, il est moins désagréable, et 
somme toute, il s'affirme comme un très bon médicament. 

Bien que mon expérience personnelle ne remonte qu’à 6 mois et ne 
porte que sur 146 malades auxquels j'ai pratiqué 187 injections intra- 
veineuses, je vais résumer les résultats immédiats que j'ai pu observer. 
Je serai assez bref pour qu'on m'excuse de ne rien dire de nouveau. 


Il 


J'ai suivi une technique voisine de celle que Ravaut a décrite. Nous 
avons seulement remplacé le ballon à deux orifices etla pince qui ferme 
le tube émissaire par une « ampoule à décantation avec robinet au bas 
de la tige ». 

Je me suis aussi servi d’un flacon muni d’un robinet au raz du fond. 
Au reste, il n’est pas besoin de beaucoup d'imagination pour inventer 
autant de dispositifs que l’on voudra. J'injecte de 0,50 à 0,60 à tous 
les adultes, bommes ou femmes. J'ai employé tantôt le Salvarsan fa- 
briqué à Creil, tantôt l’arsenobenzol fabriqué par Billon. Je peux dire 
que les deux produits sont absolument identiques tant au point de vue 
de l’activité que de l’innocuité. 
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D'après la note de MM. Darier et Cottenot, j'apporte quelques soins 
à ajouter le moins possible de lessive de soude (1), et il me semble 
que je m'en trouve bien ; ainsi que de l'emploi d’aiguilles d'acier à bi- 
seau court. Il est certain que l'injection est mieux tolérée par les veines 
profondes et bien enchàssées que par les veines tout à fait superficielles 
ou très saillantes. 


MI 


Inconvénients el accidents. — Les parergies immédiates ou tardives 
sont celles qui ont été signalées de tout còté : frisson, fièvre, vomisse- 
ments, diarrhée, érythème, angine du dixième jour, ete. Elles ont été 
souvent complètement nulles, d'autre fois très vives. Je n'ai rien de 
personnel à ajouter à ce que l’on sait de la réaction de J. J. H : (Jarisch- 
Jadassohn-Herxheimer) ; elle passe souvent inapercue parce qu'elle se 
produit dès les premières heures, ou même presque immédiatement 
(congestion des exanthèmes, œdème périchanereux, albuminurie, ictère 
transitoire, réveil temporaire de phlébite, douleur dans la pléïade, 
dans l'iris, etc.). R 

Localement, tantôt tout se passe si bien que j'ai pu réinjecter la 
même veine au bout de 3 semaines, tantôt il se produit des indurations 
veineuses, tantôt on constate des thromboses plus volumineuses et plus 
étendues qui peuvent se réaliser en amont de la piqüre. Il me semble 
que ces inconvénients d’ailleurs imperceptibles pour le malade devien- 
nent moins fréquents depuis que j’alcalinise la solution le moins pos- 
sible mais je n’en suis pas bien sùr; elles sont certainement moins 
prononcées chez les femmes dont les veines ne sont pas saillantes et 
dilatables comme celles de certains hommes. 

J'ai vu un seul accident local désagréable, une nécrose arsenoben- 
zolique ouverte qui a demandé plusieurs semaines pour se cicatriser ; 
elle a été due entièrement à une maladresse d’un assistant dont c'était 
le début. Comme accidents généraux, j'ai vu de l’albuminurie survenir 
8 jours après et disparaître spontanément au bout d’un mois (la malade 
fit des frictions mercurielles pendant cette albuminurie). Enfin une au- 
tre malade présenta le quatrième jour une fièvre qui dura 15 jours et 
s’accompagna de deux poussées de phlébile des jambes, du reste bien 
guéries (2). 


(1) Pai fait récemment l'expérience suivante. Des fragments de veine poplitée 
excisés aussitôt après une amputation de cuisse ont été plongés quelques minutes 
dans du sérum pur, de la dissolution juste alcaline d’arsenobenzol et de la 
dissolution hyperalcaline, légèrement froissées entre les doigts, puis fixées par 
de l’alcool acétique et formolé ; l’endothélium était semblable sur tous les frag- 
ments. 

(2) On à parlé de désordres oculaires et auriculaires consécutifs ou postérieurs à 
l’usage de l’arsenobenzol. Personnellement, depuis janvier 1911, jai observé 3 cas 
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IV 


Résultats. — En cas de chancre, l'action de l'arsenobenzol est pres- 
que toujours (non pas toujours) nettement supérieure à toute autre mé- 
thode de traitement, 

Hors la période initiale, une injection intraveineuse de 0,50 d’arseno- 
benzol donne le plus souvent, en un temps moindre de moitié, les mêmes 
résultats qu'une cure d'injections mereurielles. Toutefois elle m'a paru 
quelquefois agir moins complètement qu'une cure de calomel. Il n’est 
pas rare qu’au cours d’une syphilis secondaire en évolution, même nor- 
male, il faille pratiquer une seconde injection vers le 15 ou 20e jour 
pour faire disparaitre toutes les manifestations. 

Dans l'immense majorité des cas, on obtient ainsi la disparition de 
tous les accidents spécifiques qui ne sont pas trop anciens et qui ne 
s’accompagnent pas encore de dégénération locale avancée ; dans ces 
derniers cas, l'arsenobenzol n’agit ni mieux ni plus mal que Hg. J’ai 
obtenu les plus brillants résultats chez cinq individus âgés de plus de 
60 ans, et chez 4 femmes enceintes. 

Si l’on a affaire à des lésions ulcéreuses tardives, les résultats sont 
aussi extraordinairement brillants, pourvu que les ulcérations ou les 
gommes ne soient ni très avancées, ni très profondes. Dans le cas con- 
traire, l'association convenable de Hg et de KI donne des résultats tout 
aussi bons. A cette période, l'hectine aussi agit souvent d’une manière 
très heureuse ; mais elle est très inférieure à tout autre moment, aussi 
bien, du reste que l’hectargyre. 

L'’arsenobenzol est particulièrement efficace chez les individus anté- 
rieurement et incomplètement guéris par le mercure. Il se comporte ré- 
gulièrement chez les individus qui ont reçu de l’hectine. On peut du 
reste en administrer des quantités considérables sans aucun ennui. J’ai 
pu administrer 0,60 en deux injections intraveineuses, 0,60 sous la peau, 
0,60 dans les muscles pour cicatriser deux ulcérations petites mais ancien- 
nes chez un malade atteint par ailleurs d’une manière extrêmement 
grave (ostéite, arthrite, myélite). Au reste, ces doses sont d’un emploi 
journalier en Allemagne. Il est également à noter que les récidives 
qui se produisent après la guérison par l’arsenobenzol sont très heu- 
reusement influencées par le mercure. 


de névrites optiques dont 2 précoces, quatre cas de labyrinthite dont deux précoces, 
deux paralysies du moteur oculaire externe, une paralysie faciale précoce, le tout 
sur un peu plus de 200 syphilitiques dont aucun n’avait encore reçu un milli- 
gramme d’arsenic. Assurément, les localisations de la syphilis acquise sur l’appa- 
reil auditif profond sont beaucoup plus fréquentes qu’on ne Pa cru jusqu'ici et il 
vaut mieux admettre notre ignorance antérieure que l’action de l’arsenobenzol. 
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Mon expérience n’est pas assez ancienne pour que je puisse préjuger 
l’évolution de la maladie chez des sujets traités au début du chancre. 
Une abortion n’est pas impossible : tous les traitements en ont donné, et 
il s’en fait spontanément ; mais on doit reconnaitre que, à ce moment, 
nulle autre méthode n’exerce sur l'apparition ultérieure des accidents 
une action aussi constante et aussi remarquable que l'injection d’arse- 
nobenzol. 

En ce qui louche les récidives, elles sont certainement aussi 
promples el aussi fréquentes qu'avec le mercure, s'il s’agit de malades 
pris au cours de la syphilis en évolution. Elles sont peut-être plus 
nombreuses qu'après le calomel. 

Je n'ai pas observé de contre-indications. Un nourrisson hérédo- 
syphilitique dont j'avais injecté la mère nourrice n’en a pas retiré de 
profit ; il a guéri par Hg. 


NV 


En résumé, je conseille de faire une injection intraveineuse de 0,50 
à 0,60 d’arsenobenzol chez tous les syphilitiques dont l’état réclame 
une cure intensive. J'en fais une seconde 10 ou 15 jours plus tard 
s’il s’agit d’un chancre ou si les accidents résistent. 

Je suis disposé à croire que j'abandonnerai presque complètement 
les injections mercurielles. Je continue cependant à prescrire le mer- 
cure d'une manière aussi « chronique et intermittente » qu'autrefois, 
mais, sauf exception, par la voie buccale ou en frictions. Je fais du 
reste commencer le traitement mercuriel dès le huitième jour après 
l'injection. Je continue à donner fidèlement KI aux syphiliques an- 
ciens. : 

Une dernière question : une réaction de Wassermann positive suffit- 
elle à elle seule pour indiquer une injection d’arsenobenzol ? Je ne le 
crois pas, d’abord parce qu’une cure de frictions mercurielles ou d'huile 
grise donne en ce cas des résultats peut-être supérieurs. En second lieu, 
je ne suis pas partisan de la thérapeutique du « pavé sur la mouche » : 
comme tous les remèdes puissants, l’arsenobenzol a des inconvénients. 
Quelle que soit son innocuité il faut le considérer comme une méthode 
intense d'une application parfois délicate ; on peut y recourir dans un 
grand nombre de cas; beaucoup plus rarement, on doit y recourir; 
mais il est assurément préférable de n’en pas abuser. 

Quant à proclamer que le 606 «guérit la syphilis », aucun médecin 
honnête n’en a le droit. 


LA FAUSSE EMBOLIE PULMONAIRE 
AU COURS DES TRAITEMENTS MERCURIELS 


Par Etienne Mallein, ancien interne des hôpitaux de Paris, 
Médecin consultant à Saint-Gervais-les-Bains. 


Le traitement mercuriel peut être la cause d’un certain nombre 
d'accidents variés et pour la plupart bien connus. En dehors des acci- 
dents communs, qu'il est banal d'observer au cours de toute médication 
mercurielle, stomatite, entérite dysentériforme, hydrargyrie cutanée, 
etc. etc..., on a signalé un autre type d'accidents que l’on rattache 
en général presque exclusivement aux injections insolubles. 

Cet accident, sur lequel les syphiligraphes ne sont pas d'accord, a d’a- 
bord été désigné sous le nom de grippe mercurielle et nettement diffé- 
rencié des accidents emboliques. Plus récemment M. Milian l’a décrit 
sous le nom de colique mercurielle à forme thoracique. 

Avant de décrire ces accidents nous publions ici un certain nombre 
d'observations tant personnelles que d'observations qu'ont bien voulu 
nous communiquer nos maîtres ou nos confrères. D'après ces observa- 
tions nous essaierons de dégager la symptomatologie de ces accidents 
et les éléments de leur diagnostic. 


OgservaTION l. — Personnelle. — M. B..., 28 ans, tôlier, vient consulter 
M. Darier à l'hôpital Saint-Louis le 47 janvier 4944 à cause de phénomènes 
d’intolérance pour le traitement mercuriel. 

Dans les antécédents du malade, on ne note guère qu’une blennorrhagie, 
il y a 40 ans, peu avant le début de la syphilis. Mais cette syphilis elle- 
même parait douteuse. La femme du malade, qui en aurait été la source, 
fut convoquée à l'hôpital le 23 janvier pour être interrogée et examinée. 
Ni l’interrogatoire, ni l'examen complet ne permettent de trouver le 
moindre stigmate de syphilis — pas de fausse couche — elle n’a d’ailleurs 
fait aucun traitement. ; 

Quoi qu’il en soit, M. B... a suivi un traitement par pilules et sirop de 
Gibert pendant un an environ. Il n’a d'ailleurs à aucun moment présenté 
le moindre signe cutané ou muqueux de syphilis. Il a seulement eu un 
peu d’eczéma, comme il en avait eu d’ailleurs auparavant (Eczématides 
soignées à l'hôpital Saint-Louis par de la pâte de zinc et de la pommade soufrée 

Pendant 7 à 8 ans le malade n’a plus fait aucun traitement mercuriel ; 
il n’a d’ailleurs présenté aucun accident et il a eu seulement des douleurs 
rhumatismales et un peu d’eczéma. 

ll y a 2 ans et demi, B... est pris d’une céphalée, qui s’est installée assez 
rapidement, durant toute la journée, présentant peut-être un maximum 
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vers midi ; cette céphalée dure 45 jours environ ; ensuite surviennent des 
engourdissements dans l'épaule droite et de la faiblesse dans la jambe 
gauche; en même temps troubles légers de la vue — voile devant les 
yeux. — Íl est examiné par un ophtalmologiste quine constate rien d’anormal 
dans les yeux et lui conseille seulement le port de lunettes (Le malade 
déclare d’ailleurs avoir toujours eu la vue faible). 

A la même époque il y avait de petites taches roses mais sur le devant 
de la poitrine seulement, un médecin consulté aurait émis l'hypothèse de 
roséole. 

Ces troubles ont duré 6 mois environ et depuis cette époque le malade 
est soumis à un traitement mercuriel par l'huile grise. Dans le cours de 
ces deux dernières années ıl a été fait 48 piqûres d’huile grise. 

A l’antépénultième piqûre apparaissent les accidents qui amènent 
aujourd’hui le malade à consulter : 

La piqûre ayant été faite le soir à 8 heures, le lendemain matin le 
malade se réveille brisé ; puis survient une oppression qui va en augmen- 
tant, sensation de gêne au creux épigastrique, tiraillements bilatéraux 
siégeant à la partie supérieure de la poitrine, puis à la base du thorax. 
La dyspnée va en augmentant et s’accompagne d'angoisse. Le malade 
avait d’abord essayé de travailler comme d’habitude, mais au bout de 
2 heures il est obligé de cesser et de se coucher. Il avait la « sensation de 
fièvre, surtout à la tête », la température n’a pas été prise. 

Ces phénomènes ont duré de 5 à 6 jours. huit jours après, à la piqûre 
suivante, les mêmes phénomènes réapparaissent, durent 8 jours cette fois 
et s’accompagnent d’une sensation de faiblesse qui persiste un mois environ. 

Entre cette dernière piqûre et la suivante, il s'écoule un intervalle de 
3 mois; à la reprise du traitement mercuriel apparaissent des accidents 
identiques qui durent 4 jours cette fois. C’est la persistance de ces accidents 
à chaque piqûre qui décide le malade à venir consulter M. Darier. 

Pendant les 3 mois de repos oro peu ie, il a présenté seulement de 
la céphalée, frontale, et sans maximum à un moment de la journée. Il se 
plaint d’avoir perdu le sommeil, de ne dormir plus que 5 heures, quand 
autrefois il en aurait bien dormi 40. 

A l’examen du malade on ne constate aucun signe cutané ou muqueux 
de syphilis, pas d'Argyll-Robertson. Rien d’anormal au poumon ni au cœur- 

Comme il n’a pas d'enfants on iui demande s’il voudrait en avoir, il 
répond : « Ce n’est pas la peine si Cest pour être comme moi ». Interrogé 
sur son état nerveux : Il est assez nerveux et quoique son travail soit un 
travail purement manuel il ne peut s’empècher de toujours travailler de 
la tête. « Je suis toujours obligé de penser à quelque chose », dit-il. 

Toutes les réponses du malade sont très précises, mais la parole est 
brève, la réponse suit immédiatement la question comme déclanchée par 
celle-ci. 

La réaction de Wassermann est franchement négative, également néga- 
tive chez la femme. 

En somme la syphilis parait douteuse, l’état nerveux paraît au contraire 
dominant. On lui conseille de cesser tout traitement mercuriel et de venir 
se montrer tous les deux mois pour surveillance. 
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OBsERvATION I. — Personnelle. — M. X... est un médecin qui a contracté 
une syphilis professionnelle. 

Le traitement fut d’abord: injections intraveineuses de cyanure de 
mercure, puis piqûres d'huile grise suivant la technique habituelle. Aucun 
incident pendant un an et demi. A ce moment apparaissent les phéno- 
mènes suivants que nous rapporte le malade lui-même : « Au cours d’une 
série de piqüres d'huile grise, vers la troisième ou quatrième, je fus pris 
rapidement, mais non brusquement d’une dyspnée intense. La dernière 
piqûre datait de la veille au soir et c’est dans la rue, vers 2 ou 3 heures 
de l’après-midi, que je me trouvai essouflé et anxieux. Je ressentis en même 
temps une sensation de froid, pas intense mais généralisée. Rentré chez 
moi, je me couche, presque aussitôt la dyspnée devient de plus en plus 
marquée et je passe une mauvaise nuit. Le lendemain j'étais anéanti par 
un point de côté double siègeant de chaque côté au-dessus du mamelon, et 
tel que je ne pouvais rester couché ni sur le dos ni sur un côté quelconque. 
La dyspnée devint cette journée-là énorme et effraya mon entourage. Un 
confrère appelé, après auscultation soigneuse, n’entendit rien d’anormal 
dans la poitrine; piqûre de morphine, etc. Au bout d’une dizaine de jours, 
tout s’amenda, lentement cependant, mais il me resta une faiblesse géné- 
rale marquée. La durée totale des accidents peut être évaluée à une 
quinzaine de jours, sans qu’il y ait eu de signes stéthoscopiques. » 

Naturellement depuis ce moment, M. X... cessa le traitement par l'huile 
grise et plus tard seulement il reprit le traitement mercuriel, mais sous 
forme d'injection de sels solubles, benzoate. Il ne présenta pas d’ailleurs 
de nouvel accident spécifique. Mais il y a 2 mois il commença une série de 
benzoate à raison de 2 centigrammes par jour. 

Après la troisième injection, faite le soir, le malade ressent, le lendemain 
matin au réveil, exactement les mêmes symptômes que l’année précédente, 
mais en différant toutefois par leur intensité qui cette fois fut moindre. 
Cessation du traitement mercuriel et tout rentre dans l’ordre en quelques 
jours. 

Depuis, M. X... n’a repris le traitement que ces derniers temps, il est 
resté 44 mois sans faire de nouvelle piqûre d'huile grise. Enfin il fait une 
nouvelle piqûre d’huile grise à la fin d’une série de benzoate, le lendemain 
les mêmes accidents réapparaissent un peu atténués. 


Ogservarion l. — Malade de M. Darier. — M. Z... est un syphilitique 
dont le chancre est apparu en février 4902. C’est un jeune homme extrê- 
mement impressionnable et nerveux, très suggestionnable, faisant un accès 
de fièvre à l’occasion d’un simple trouble digestif ou d’un surmenage. 
La syphilis était évidente. Le traitement institué fut d’abord des injections 
de sels solubles, puis des piqûres d'huile grise. 

Ce traitement fut suivi régulièrement pendant un an sans incident. Tous 
les ans le malade fit une saison aux eaux d’'Uriage depuis le début de sa 
syphilis jusqu’à maintenant, à chaque saison il fut soumis à un traitement 
mercuriel intense sans aucun incident, sans aucun phénomène d’intolé- 
rance, toujours le traitement fut admirablement supporté. Mais en dehors 
d'Uriage surviennent des accidents. Après un peu plus d’un an de théra- 
peutique mercurielle, au cours d’une série de pilules, survient un premier 
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accident fébrile que l’on considéra comme un accès paludique grave, 
quoique M. Darier mait jamais vu d’accès se produire chez ce malade 
qu'après le traitement mercurial. 

Après l'intervalle de temps habituel on reprend une série d'huile 
grise. Mais le lendemain de la sixième piqûre de cette série M. B... est 
pris dans la nuit d’un frisson intense et de fièvre, la température ou 
400,8. Le matin le malade se trouve dans un état alarmant, dans 
une sorte de coma vigil, avec obnubilation de l'intelligence, asthénie 
profonde, diminution considérable de la sensibilité, abolition des réflexes, 
aucun autre signe physique, la rate n’était pas perceptible. Vers midi le 
malade commençait à transpirer, à reprendre connaissance et à parler, les 
réflexes n'étaient plus qu'affaiblis, et le soir tout avait disparu. 

Cet accident fut le plus intense que présenta le malade. Mais toutes les 
fois que l’on voulut reprendre le traitement mercuriel des accidents appa- 
rurent, que le traitement mercuriel ait été donné sous forme de pilules: 
de piqüres, de sels solubles ou d’huile grise. Les accidents consistent dans 
une atteinte de l’état général, sensation de courbature, céphalée intense 
en casque, fièvre atteignant 38, 39, en général ils apparaissent vers 
le milieu de la série. 

Pour combattre ces accidents on joint au traitement mercuriel un traite- 
ment sulfureux : 45 jours avant la série et pendant la durée de cette série 
le malade prend 3 bains sulfureux par semaine et 80 grammes d’eau de 
Challes, que l’on remplace bientôt par l’eau d’Uriage. 

L’adjonction de l’eau d’Uriage n’empêche pas complètement l'apparition 
des accidents, toutefois elle entraîne l’atténuation de ceux-ci. A Uriage 
même seulement ils ne se produisent pas du tout. 


O8servaTioN IV. — Malade de M. Darier. — M. Y..., 28 ans, a depuis 48 
mois une plaque croûteuse à la moustache ressemblant à une syphilide 
tuberculo-croûteuse tertiaire. Mais il n’a jamais eu de chancre ni d’érup- 
tion quelconque, il croit savoir que son père était syphilitique, celui-ci est 
mort après un an de mariage d’accidents cérébraux. La nature syphilitique 
est attestée par un Wassermann positif, antécédents de céphalée et d’arthral- 
gies, l’amélioration rapide par le traitement mercuriel et la guérison 
définitive en 2 mois. ll s’agit probablement d’une syphilis infantile ou 
héréditaire tardive. 

Il a été fait 9 semaines de traitement par pilules avant la première 
piqûre d'huile grise. 

Première piqûre, 8 centigrammes, le 20 septembre 1910, pas d'incident. 

Deuxième piqûre, 9 centigrammes, le 27 septembre 1910 ; le lendemain 
une douleur vive, syncopale, dans le côté gauche de la poitrine, qui dure 
une demi-heure puis passe à droite et dure 10 minutes. 

Troisième piqûre, 9 centigrammes, le 4 octobre, le lendemain douleur 
dans la poitrine à gauche durant 7 minutes. 

Encore un peu de douleur après la quatrième piqûre, mais pas à la 
cinquième ni à la sixième. 

Le 43 janvier 1941, on reprend le traitement. On fait seulement 7 centi- 
grammes parce qu il venait d’avoir la grippe et était un peu affaibli. Le 47 
janvier il était bien portant et faisait une promenade lorsqu'il est saisi d’une 
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douleur brusque devant le sternum au point qu’il doit se coucher par terre, 
puis surviennent des sueurs. M. Y... a reconnu la douleur d'octobre, mais 
n’a pas eu de terreur, il n’a ni toussé ni craché et il a pu ensuite reprendre 
sa promenade. 

Depuis lors on a fait 4 piqûres en ajoutant au traitement une potion à 
l’arséniate de soude ; il n’y a plus eu d’accident analogue. 


OBsErvaTION V. — Malade de M. Darier. — M. A... a eu un chancre à 
22 ans, en mars 1904, il prend des pilules en avril, mai, juillet et septembre. 

En novembre 1904, février, mai, juin et octobre, novembre 1905, séries 
d'huile grise. Le 12 janvier 4906 on commence la cinquième série d'huile 
grise. Le lendemain de la troisième piqûre de cette série, M. B... reste 
couché, point de côté à la base gauche et un peu en arrière de la ligne 
axillaire ; la température est à 39, la veille au soir elle était à 38°; 
à l’auscultation, respiration un peu puérile, quelques râles sibi- 
lants, ni toux ni expectoration. On interrompt le traitement. On le reprend 
le 46 mars ; après la cinquième piqûre, 5 jours après cette piqûre, douleur 
à la base droite et en avant, augmentée par les mouvements respiratoires, 
pas de fièvre, à l’auscultation, frottements pleuraux très nets non seule- 
ment en. ce point mais aussi en arrière, au siège. de la douleur de janvier. 
Revu le 18 juin a maigri, tousse la nuit par quintes, pas d’hémoptysie, 
mais début de tuberculose manifeste; on l'envoie à la montagne. 

En octobre 1906 on refait une seconde piqüre. En février l’auscultation 
est redevenue normale et depuis le traitement mercuriel est continué sans 
incident. 


OBservation VI. — Malade de M. le Dr Pignot. — M. Z..., 32 ans, syphili- 
tique depuis 3 ans est soigné depuis 3 ans par des séries de 8 piqûres d’huile 
grise. Il n’a jamais présenté d'incident au cours de ce traitement. 

Le 4 novembre 1910, il était en excellente santé quand à 2 heures de 
l'après-midi il reçoit une piqûre d’huile grise. A 4 heures, sensation de 
fatigue, quelques frissons, oppression, fièvre à 380. M. Pignot le voit 
le lendemain matin à 8 heures oppressé, abattu, avec de la fièvre à 
380,7 et constate de gros râles dans les 2 poumons et de haut en 
bas. Aucun autre symptôme. M. Pignot, qui n’a jamais constaté de fait 
semblable à la suite des piqûres d'huile grise, prescrit des cataplasmes 
sinapisés et une potion à l’oxymel scillitique. A 4 heures du soir, disparition 
complète des râles. Le lendemain tout était terminé mais pendant 8 jours 
le malade a été assez fatigué, et pendant quelques semaines il a ressenti 
des douleurs de côté. 

Depuis le traitement a été continué sans incidents. 


OgsEervarioN VI. — Malade de M. le Dr Civatte. — M. S .., 25 ans, syphi- 
lis il y a 4 ans. 7 séries de piqüres de salicylate de mercure (chaque série 
de 140 piqûres de 0,10 centigrammes) espacées pendant ces 4 ans. N’a plus 
eu d’accident depuis sa roséole. Un mois après la fin de la septième série 
une poussée de syphilides palmaires. On commence des injections de 
calomel. Première injection de 0,05 centigrammes de calomel (palmitine- 
gaïacoloïd), intramusculaire avec les précautions ordinaires. Le malade 
revient huit jours après pour la seconde injection. Le lendemain, 24 heures 
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après la piqûre, le malade est pris brusquement dans la rue d’une angoisse, 
avec l'impression que sa respiration va s’arrêter, une douleur constrictive 
de chaque côté de la partie supérieure du sternum; il peut néanmoins 
continuer sa route mais péniblement. Cette douleur diminue après 
quelques heures et disparaît complètement dans le courant de la nuit. Le 
malade se souvient qu’il a eu après la piqûre précédente des accidents 
analogues mais beaucoup moins intenses. La série a d’ailleurs été conti- 
nuée à raison de 0,10 centigrammes de calomel par piqûre. Il a été fait 
8 piqûres de 8 jours en 8 jours, et ces accidents ne se sont pas représentés. 


Dans quelques-unes de ces observations, on retrouve assez con- 
stante la symptomatologie de la grippe mercurielle telle que l'ont dé- 
crite les auteurs (1) et il est possible d'en tracer le tableau clinique. 

Ce n’est pas au début du traitement mercuriel que ces accidents ap- 
paraissent, le malade a déjà subi un traitement antisyphilitique plus ou 
moins prolongé. C’est pendant la 3°, la 4° série de piqüres par exem- 
ple que ces accidents se montrent pour la première fois et, au cours 
de la série, vers la troisième ou la quatrième piqüre de cette série. 

Ce n’est pas non plus immédiatement après la piqüre que les phéno- 
mènes débutent, mais douze, vingt-quatre ou même trente-six à qua- 
rante-huit heures après, en général le lendemain matin. 

Le début lui-même n’est pas toujours brusque, au contraire il y a, 
le plus souvent, quelques prodromes généraux. Ou, du moins, les phé- 
nomènes n'’atteignent pas leur maximum d’emblée, et si ce maximum 
est atteint rapidement, il l’est progressivement. 

Tantôt, en effet, les premiers symptômes sont des symptômes fonc- 
tionnels et généraux, sensation de courbature, de brisement, malaise 
général, faiblesse des jambes, céphalée. Mais rapidement en quelques 
heures surviennent les signes de la période d'état. Tantôt au contraire 
le début se fait par une douleur brusque et le malade se trouve pres- 
que aussitôt à la période d'état qui est caractérisée par de la douleur, 
quelquefois un peu de douleur lombaire mais surtout une douleur tho- 
racique, soit douleur siégeant au creux épigastrique, soit douleur à 
type de point de côté le plus souvent bi-latéral, augmentée par les 
mouvements respiratoires, sensation de constriction thoracique, et 
s'accompagnant d'angoisse. Cette douleur et cette angoisse peuvent 
par leur intensité rappeler l’angine de poitrine, elles en diffèrent ce- 
pendant par le début moins brusque, la plus longue durée, le siège un 
peu différent, l'absence d'irradiations. 

Avec la douleur survient la dyspnée ; celle-ci est très intense, s’accom- 
pagnant parfois de polypnée pouvant atteindre 50 à 60 respirations 
par minute. i 

(4) Brzaro et Levy-Bıne, La grippe mercurielle. Annales des maladies vénériennes, 


1909, n° 7, page 502 et suiv. 
Miuran, La colique mercürielle. Quinzaine thérapeutique, 1914. 


LA FAUSSE EMBOLIE PULMONAIRE 405 





Souvent mais non constamment apparait une petite toux sèche et 
quinteuse. 

La fièvre est à peu près constante mais d'intensité très variable 
suivant les individus, le plus souvent au voisinage de 38°, 38°,5, mais 
peut atteindre et dépasser 40°, elle s’est dans certains cas annoncée 
par un frisson. 

L'anorexie est absolue, il y a parfois des nausées, une tendance à la 
syncope. L'état général paraît grave, la prostration peut être intense. 

Le faciès est pâle, le pouls rapide, la langue sale et saburrale. Con- 
trastant avec ce tableau clinique, qui se rapproche de celui d’une 
pneumonie ou d'une grippe, l'auscultation ne révèle aucun signe sté- 
thoscopique, la respiration parait absolument normale. 

Tous ces symptômes atteignent leur apogée rapidement en quelques 
heures, 12 à 24 heures au maximum. 

Puis tous les phénomènes rétrocèdent assez rapidement, du moins 
les phénomènes fonctionnels ; il ne subsiste que les phénomènes géné- 
raux qui persistent parfois plus longtemps, faiblesse générale et amai- 
grissement. 

Tel est schématiquement le tableau clinique habituel de ces acci- 
dents; les symptômes en peuvent varier dans leur intensité ou dans 
leur groupement. Tantôt ce sont les phénomènes douloureux qui do- 
minent, rappelant l’angine de poitrine ; tantôt ce sont le point de côté 
et la dyspnée, rappelant l’embolie ou la pneunomie:; tantôt enfin ce 
sont les symptômes généraux qui rappellent une maladie infectieuse 
telle que la grippe ou même une crise paludéenne. 

Maisil nous a semblé qu'il existe tout un groupe de faits dans les- 
quels le tableau clinique est dominé par la douleur et la dyspnée 
qui font toujours penser à l'embolie. C’est le groupe qui nous paraît 
particulièrement intéressant, et particulièrement bien défini. 

Le diagnostic de ces accidents est très facile si on est prévenu de 
leur possibilité et si l'on connaît le traitement mercuriel auquel le ma- 
lade est soumis. Nous n'insistons pas ici sur le diagnostic avec l'em- 
bolie pulmonaire car nous y reviendrons plus longuement à propos de 
la pathogénie. Mais si le médecin n’a pas connaissance du traitement 
mercuriel subi par le malade et si ce dernier ne le lui fait pas connaître, 
il faut avouer que le diagnostic est à peu près impossible. L'absence 
de signes stéthoscopiques, le faciès pâle ne permettent guère de penser 
à une pneumonie ; dans certains cas, on penserait plutôt à une crise 
d’angine de poitrine, oú à un accès palustre. Le plus souvent, comme 
le dit M. Milian, le médecin s’en tirera en disant qu'il s’agit de grippe 
et en prescrivant quinine et repos au lit. Il nous semble toutefois que 
la symptomatologie de ces accidents est assez particulière si on analyse 
avec soin les symptômes, si on a l'attention attirée sur le début pro- 
gressif des accidents, l'intensité de la douleur et de la dyspnée avec ab- 
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sence complète de signes stéthoscopiques, pour qu'un médecin prévenu 
et surtout celui qui a assisté une fois à ces phénomènes puisse et doive 
penser dans un cas semblable à un accident d’origine mercurielle et 
rechercher si son malade n’est pas soumis à un traitement antisyphi- 
litique. 

Toutefois, il ne faudrait pas commettre l'erreur inverse, car en somme 
ces cas sont plutôt rares, et voir des accidents de cette nature là où il 
y a une embolie ou une affection pulmonaire surajoutée comme dans 
l'observation n° 5 : où il existe des signes stéthoscopiques et où le 
mercure n’a pas joué d’autre rôle que de favoriser le développement 
d’une tuberculose. 

Quelle est la pathogénie de ces accidents ? Deux mécanismes patho- 
géniques peuvent être invoqués, l’embolie et l’intoxication. En faveur 
de l’embolie plaident et l'intensité de la douleur thoracique et toute la 
symptomatologie fonctionnelle et aussi ce fait que l’embolie est le dan- 
ger à redouter dans l'emploi des injections insolubles. 

Nous croyons cependant qu'il ne s’agit pas d’embolies dans les cas 
de ce genre et cela pour plusieurs raisons, d'inégale valeur d’ailleurs. 

Nous ne citerons pas comme argument les précautions rigoureuses 
qui ont été prises au moment des piqûres car en somme l’embolie est 
toujours évitable avec les piqüres d'huile grise si Pon suit une tech- 
nique rigoureuse. Mais même dans le cas de l'observation n° 1, on ne 
peut se défendre de l'idée qu'il y a là autre chose qu'une embolie. 

Un argument important contre la nature embolique des accidents est 
tiré de leur époque d'apparition. C’est le lendemain ou le surlendemain 
de la piqûre. Or une embolie due à une faute de technique est im- 
médiate, donc beaucoup plus précoce. Si l'on voulait à toutes forces 
invoquer une embolie, il faudrait admettre une embolie secondaire con- 
sécutive à la nécrose, mais alors l'apparition n’en serait pas assez tar- 
dive pour que cette explication soit justifiable. 

D'autres arguments existent encore : d’abord la symptomatologie 
même ; le début de la douleur et de la dyspnée est en général progres- 
sif au lieu d’être subit ; caractère distinctif qui nous parait de la plus 
haute importance : les phénomènes généraux, la courbature, etc., pré- 
cèdent les phénomènes pulmonaires. 

On a cité encore un caractère distinctif qui éloigne l'idée de l’embo- 
lie, c’est l'absence de signes stéthoscopiques, caractère sur lequel 
M. Milian insiste avec raison. Quoique, à la rigueur, on puisse conce- 
voir une embolie entrainant cette symptomatologie fonctionnelle de 
douleur et de dyspnée sans s'accompagner de signes stéthoscopiques 
et qu’on puisse, par contre, concevoir une intoxication entraînant la 
même symptomatologie avec des signes stéthoscopiques. L'ensemble de 
ces arguments nous fait considérer l'observation n° 6 comme un cas 
d’embolie. 
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D'autre part nous voyons dans les observations 2 et 3 les mêmes phé- 
nomènes se reproduire avec des sels solubles ou des pilules. Peut-on 
dans ces cas encore invoquer le mécanisme de l'embolie ? Evidemment 
non, car il faudrait encore supposer l'intermédiaire d’un foyer de né- 
crose localisé à l'endroit de la piqûre, or l’époque d'apparition des acci- 
dents nous paraît trop précoce pour la formation d'un tel foyer et la 
migration de l’embol, comme nous l'avons déjà dit(1). 

Et ce qui vient confirmer encore, s’il en était besoin, la nature 
toxique de ces phénomènes, c’est chez un malade qui en présentait ré- 
gulièrement auparavant plus ou moins, leur non-apparition à Uriage 
où chaque année le traitement mercuriel est supporté sans incident, 
c'est encore leur atténuation à Paris par l'adjonction d’un traitement 
par les eaux sulfureuses. Il est difficile de faire un choix entre les diffé- 
rentes théories par lesquelles on a voulu expliquer les phénomènes, 
anaphylaxie(2), saturation... Mais, ce qui est établi, c’est la nature 
toxique du phénomène. : 

Si la nature toxique de ces accidents nous paraît bien établie, il est 
une question en revanche qui demande à être éclaircie, c'est la ques- 
tion de leur fréquence. Les opinions sont très partagées sur ce point. 
Certains syphiligraphes les considèrent comme très rares, exceptionnels 
même, au point qu'ils nient leur existence ; quand on en recherche les 
observations, comme nous l’avons fait nous-même, c’est à peine si 
l'on en peut réunir quelques-unes. D’autres, au contraire, considèrent 
ces faits comme très fréquents, presque comme habituels, au cours 
d'une 3°, d’une 4° ou 5° série de piqüres d'huile grise(3). Il y a là un 
désaccord formel et il est très difficile de se faire une idée précise et de, 
sinon concilier ces idées inconciliables, du moins expliquer pourquoi on 
est en présence de deux opinions contradictoires. Peut-être que si les 
observateurs ne sont pas d'accord sur la question de la fréquence, cela 
tient à ce qu'ils ne parlent pas la même langue, à ce qu'ils ne désignent 
pas les mêmes cas sous le même nom. Si l'on regarde les choses de près 
on voit en effet que ceux qui considèrent ces cas comme fréquents, 
font rentrer dans ce cadre des cas où leur malade se plaint au moment 
de la piqûre suivante d’avoir été fatigué par la piqüre précédente, 
d’avoir été à la suite un peu mal entrain, d’avoir eu une sensation de 
courbature, etc. ; en général ils racontent ces phénomènes, s'en plai- 
gnent, mais le. plus souvent la symptomatologie n’a pas été très dra- 
matique, un médecin n’a pas été appelé. 

Dans un certain groupe de faits même, on a pu faire de nouvelles 
piqûres sans incident. 


(1) Bressy, Thèse, Paris. 

(2) Bizarp et Levy-Bin6, loc. citat. 

(3) Communications orales, discussion de la Société de Permatologie et publi- 
cations citées. 
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Enfin tous les médecins pour qui les accidents seraient fréquents ne 
les constateraient jamais qu'avec l'huile grise ou le calomelet non avec 
les sels solubles ou autres médications. 

Il semble bien qu'on pourrait expliquer la soi-disant fréquence de ces 
cas par plusieurs hypothèses : 

1° Soit qu'il s'agisse d'embolies méconnues. 

2° Soit qu'il s'agisse simplement de ces malades qui sont fatigués 
par le traitement mercuriel, mais sans accidents à grand fracas. 

3° Soit, peut-être, mais très rarement, qu'il s'agisse d'accidents sura- 
Joutés, juxtaposés et sans rapport avec le traitement. 

Dans l'observation n° 5, il ne peut s'agir d’embolie et nous ne pou- 
vons trouver d’autre explication que cette dernière hypothèse. 

J'ai parlé de cette question avec le Dr Ravaut et lui ai demandé son 
avis, qui, on va le voir, se rapproche de celui qui vient d'être exposé. 
Pour lui, en effet, il existe deux séries d'accidents, bien distincts : 4° les 
uns sont emboliques, surviennent le soir même de la piqüre: point 
de côté, dyspnée, fièvre. Le médecin appelé s'attend à trouver une 
pneumonie mais ne constate rien à l'auscultation. Il n’y a pas d’expec- 
toration, pas de signes pulmonaires et au bout de 2 ou 3 jours le ma- 
lade revient à la santé et on peut recommencer l'huile grise dès la 
semaine suivante sans qu'il se produise le moindre phénomène sem- 
blable. 2° Il existe des accidents d'intoxication survenant moins brus- 
quement, plus tardivement, s’accompagnant de troubles gastriques, de 
sécheresse de la bouche, de diarrhée, de phénomènes pulmonaires, avec 
râles plus ou moins abondants. 

Ces accidents se distinguent des précédents par leur brusquerie moins 
grande, leur plus longue durée avec état général trainant et surtout 
l'extension à plusieurs appareils. Dans ces cas on ne peut pas conti- 
nuer le mercure et d’ailleurs le malade s’y refuse, car il connaît bien 
ces accidents pour les avoir déjà éprouvés au cours des traitements 
mercuriels antérieurs. M. Ravaut d’ailleurs considère ces accidents 


comme exceptionnels. 


* 
* * 


Nous pensons avoir établi la réalité de l'existence de ces accidents 
que.nous considérons comme rares. Quel nom doit-on leur donner ? 
Deux ont été proposés grippe et colique mercurielle. Le terme de co- 
lique mercurielle ne rappelle pas du tout la symptomatologie, dans sa 
forme thoracique du moins, qui seule nous occupe ici. M. Milian néan- 
moins le justifie non par la symptomatologie, mais par la pathogénie : 
les conditions dans lesquelles elle se produit nous permettent, dit-il, de 
la considérer comme un fait d'intoxication massive comparable à la 
colique de plomb. 


Le terme de grippe mercurielle paraît meilleur d’abord. Mais il a le 
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défaut de s'appliquer aux cas que nous étudions comme à ceux qui 
sont fréquents, c'est-à-dire aux malades qui sont seulement fatigués 
par le traitement. Deux termes distincts seraient nécessaires pour dé- 
signer ces deux groupes de faits. De plus l’analogie du terme de grippe 
mercurielle avec celui de stomatite mercurielle ferait penser à une 
grippe infectieuse à agent microbien banal dont l'éclosion serait favo- 
risée par le mercure. Ce que nous avons dit serait contraire à cette pa- 
thogénie. Appelons nos cas provisoirement pseudo-embolies mercurielles. 

Peut-on émettre une hypothèse relative au mécanisme de production 
de cette pseudo-embolie mercurielle ? Dans les observations que nous 
publions le terrain nerveux du sujet nous paraît prédominant d’une 
facon telle qu’il nous semble susceptible de jouer le rôle de cause pré- 
disposante manifeste. Dans le cas de l'observation n° 1, faut-il faire 
jouer un rôle à ce fait que le malade n’était pas syphilitique? Peut- 
être, mais c'est évidemment la plus hypothétique des hypothèses. 

Un point mérite encore d'être remarqué. Ces accidents de pseudo- 
embolie peuvent s’observer à la suite d’un traitement mercuriel par 
n'importe quel procédé. Toutefois ils seraient peut-être plus fréquents à 
la suite des piqüres insolubles, d'huile grise en particulier. Pourquoi ? 
Peut-être est-ce simplement à cause de la très grande fréquence des 
injections d'huile grise, la quasi-unanimité des syphiligraphes em- 
ployant ce mode de traitement, au moins comme traitement de fond, 
pendant la période intermédiaire aux accidents, période de mercuriali- 
sation éminemment favorable aux phénomènes d'intoxication et d'into- 
lérance. Toutefois avec l'huile grise on n’est pas sûr de la rapidité de 
l'absorption du médicament, ni surtout de la régularité dans cette ra- 
pidité, et peut-être y a-t-il là une cause de cette fréquence relative 
avec l'huile grise de ces accidents rares. 

Quelles conclusions peut-on tirer de cette étude ? 

1° Les accidents désignés sous le nom de grippe ou colique mercu- 
rielle existent, ils sont rares. 2° On n’en peut tirer un argument sérieux 
contre l'emploi de l'huile grise. La possibilité des mêmes accidents avec 
les sels solubles, la rareté de ces mêmes accidents font que l’huile grise 
reste un traitement efficace et sans danger dans la pratique. 

Mais la possibilité de ces accidents à symptomatologie bien spéciale 
est importante à connaître : le diagnostic en est possible et ils peuvent 
dans certains cas commander l'interruption du traitement mercuriel, 

Le traitement ne présente rien de bien particulier : en dehors de la 
suspension immédiate du mercure c'est le traitement habituel de toute 
intoxication hydrargyrique. Au point de vue prophylactique l’observa- 
tion 3 nous confirme ce que l’on savait déjà d’une facon générale de 
l'utilité des cures aux stations sulfureuses, 


REVUE DE VÉNÉRÉOLOGIE 


Arthrite blennorrhagique. 

Arthrite blennorrhagique suppurée consécutive à une prostatite 
latente datant de 8 ans, par Pissavy et H. Rennu. Bulletins de la Société 
médicale des hôpitaux de Paris du janvier 1941, p. 27. 


H., présentant une arthrite purulente du genou droit. La ponction 
donna issue à 80 centimètres cubes de pus, l’examen bactériologique y 
décela le gonocoque. L’infection gonococcique primitive datait de 8 ans; à 
cette époque, le microbe se localisa sur la prostate, et cet, organe resta 
depuis lors enflammé. La virulence du microbe avait été exaltée par une 
infection intercurrente (stomatite aphteuse) qui sensibilisa les séreuses et 
favorisa la fixation du gonocoque sur l’article. L’affection très douloureuse 
évolua d’une façon bénigne, et le malade guérit complètement. La tempé- 
rature, pendant toute la durée des accidents, fut très peu élevée et ne 
dépassa pas 380,6. A. Face. 


Guérison du rhumatisme blennorrhagique par les injections de 
sérum antiméningococcique, par Louis Ramown et M. Cniray. Bulletins 
de la Société médicale des hôpitaux de Paris du 4er décembre 1910, p. 529. 

MM. Pissavy et Chauvet obtinrent de bons résultats avec le sérum de . 
Flexner. | 

R. et C. se sont servis du sérum antiméningococcique de l'institut Pasteur 
dans 5 cas de mono-arthrite blennorrhagique. La dose employée a été de 
20 centimètres cubes; elle peut être dépassée. Injections sous-cutanées ; 
une fois 40 centimètres cubes sous-cutanés, puis quelques jours après 
10 centimètres cubes intra-articulaires. 

Les auteurs ont toujours eu de bons résultats: disparition rapide des dou- 
leurs spontanées, de la tuméfaction et de l’ædème, des douleurs provoquées. 

La sérothérapie ne met pas à l'abri de l’ankylose. A. FAGE. 


Traitement du rhumatisme articulaire blennorrhagique par les 
boues radio-actives, par Alex. Rexaur. Bulletins de la Société médicale des 
hôpitaux de Paris du 8 décembre 1910, p. 609. 


Les boues radio-actives produiraient les mêmes effets que le sérum anti- 
méningococcique : cessation rapide de la douleur, résorption concomitante 
des épanchements, prophylaxie des ankyloses en permettant la mobi- 
lisation précoce des articulations atteintes. 

Dans la talalgie blennorrhagique 7 bons résultats sur 13 cas. 

Ces boues renferment des traces infinitésimales de radium, de polonium 
et surtout d’actinium qui est le corps le plus puissamment radio-actif connu. 

On applique la boue sur le point malade, on la recouvre d’un imper- 
méable et on la change toutes les 24 heures. A. FAGE. 
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Complications de la blennorrhagie. 

Complications rares de la blennorrhagie : exanthème hyperkéra- 
tosique généralisé, arthrite ankylosante (Seltene Komplikationem der 
Gonorrhoe: hyperkeratotische Exanthema und universale, ankylossirende 
Arthritis), par G. Rost. Dermatologische Zeitschrift, mars 194, t. 18, p. 233. 


Obs. L. Un lieutenant de 28 ans, atteint de blennorrhagie pour la troisième 
fois en 1894, présente successivement des arthrites du genou, du pied, une 
périnéphrite suppurée, des arthrites des 2 genoux, une sciatique, de l’atro- 
phie des membres inférieurs, etc. En 1902, exanthème disséminé, paraké- 
ratosique sur les extrémités et le tronc ; envahissement de toutes les join- 
tures, cachexie et mort après 12 ans de maladie. — Obs. lI. Un machiniste 
de 24 ans, présente, en dehors de toute blennorrhagie perceptible, des 
poussées successives d’arthrite ankylosante, puis un exanthème d’abord 
pustuleux et ensuite hyperkératosique de la main droite, progressivement 
généralisé ; atrophie musculaire, cachexie et mort après dix-huit mois de 
maladie. — Obs. II. Paysan de 44 ans contracte en 4902 une blennorrhagie 
mal traitée, compliquée de rhumatisme ; en 1903 une autre blennorrhagie 
s'accompagne de polyarthrites graves, qui récidivent 4 ans plus tard en s’ac- 
compagnant d’un exanthème parakéralosique des pieds d’abord, puis des 
mains, de la tête, etc. Cystite, néphrite, etc. 

Ces cas se distinguent de ceux qui ont été publiés, particulièrement en 
France, en ce que, d'habitude, les complications ci-dessus mentionnées ve- 
naient d'habitude s'associer à des blennorrhagies récentes. D'autre part, 
l’évolution a été particulièrement ankylosante, atrophiante et maligne. 
Enfin, la relation avec un foyer blennorrhagique urétral apparent fait 
défaut. Peut-être existe-t-il des foyers latents à durées prolongées indéfini- 

ment. Ch. Aupry. 


Kystes para-urétraux survenus consécutivement à un abcès blen- 
norrhagique (Paraurethrale im Anschluss an einen gonorrhoischen Abs- 
cess hervorgetretene Cyste), par A. Karwowsky. Monatshefte für praktische 
Dermatologie, 4944. t. 59, n. 4. 


K. distingue les trajets etles kystes para-urétraux, il classe les premiers 
d’après leur siège, leur épithélium et leur origine; il classe les kystes d’a- 
près leur siège, leur point de départ et leur contenu, leur structure. 

K. donne ensuite l’observation détaillée d’un homme de 28 ans, atteint 
de blennorrhagie qui présentait sur la face inférieure du pénis un nodule 
pendu à l’urètre qui fut enlevé. A l'examen histologique, on trouva un 
kyste tapissé d’un épithélium épidermoïde. Vers le pédicule adhérent, l’é- 

- pithélium du kyste prenait le type cylindrique. Un fragment de tissu ca- 
verneux adhérent à la tumeur présentait la coupe de glandes à éphithélium 
cylindrique entouré de leucocytes et qui étaient reliées au kyste principal 
par des tubes épithéliaux. 

K. pense que dans ce cas la lésion avait pour foyer une glande de Littre, 
et il admet qu’il existait une formation kystique antérieure à la blennor- 
rhagie et enflammée par celle-ci. 

(Bonne bibliographie des kystes et folliculites blennorrhagiques.) 

Cu. Aupry. 
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Kératose blennorrhagique. 

Kératose blénnorrhagique des mains, par Albert Rogix et Noël Fiers- 
SINGER. Bulletins de la Société médicale des hôpitaux de Paris, 23 février 4911, 
p. 141. 

Homme de 31 ans ayant eu une première blennorrhagie en 1900, puis 
un nouvel écoulement urétral en 1910. En janvier 1911, talalgie gauche 
intense, douleurs au niveau des articulations des doigts des deux mains, 
des doigts des pieds, et peu à peu, sans qu'il puisse en préciser le mo- 
ment exact, apparaissent sur la face dorsale de la main et des doigts de 
petits éléments cornés. Ces éléments existent sur la face dorsale des deux 
mains ; ils sont constitués par de petites saillies de 4 à 2 millimètres de 
diamètre, d’une couleur blanc jaunâtre, légèrement translucides à leur 
sommet. Ges saillies sont entourées d’une zone de desquamation épider- 
mique. Les éléments sont groupés en placards d’étendue variable. A la face 
palmaire des deux mains, véritable semelle cornée palmaire. Aux pieds» 
articulations indemnes, alors qu'aux mains quelques-unes sont tuméfiées. 
Quelques éléments éruptifs au pied droit, rien au pied gauche. Dans cette 
observation ce qui est intéressant c’est la localisation inusitée au niveau 
des mains. Échec de la reproduction expérimentale. A. Face. 


Sur la kératose arthro-blennorrhagique, par Lucien Jacquer, Bulle- 
tins de la Société médicale des hôpitaux de Paris, 9 mars 1911, p. 232. 

A propos de l’observation précédente J. rappelle que le premier il a 
reconnu le rapport clinique existant entre la blennorrhagie, les troubles 
articulaires et l’éruption cutanée, et cela à propos du fait princeps publié 
par M. Vidal. A. Face. 


Un cas de kératose blennorrhagique des mains et des pieds (Case 
of gonorrhœæal keratosis of hands and feet), par A. WixkeLcriED-WILLIAMSe 
The British journal of dermatology, décembre 1910, p. 369. 


Un malade de A ans contracte une blennorrhagie, compliquée d’arthrite 
du genou et du cou-de-pied. Deux mois après le début, apparition d’une 
éruption de papules plates et arrondies, kératosiques, de la plante des 
pieds, et de nombreuses élevures rondes, jaunes, transparentes, dures, 
avec nombreux cônes cornés. f 

Après desquamation de ces lésions la surface sous-jacente apparaît cou- 
verte dune couche épaisse jaune, purulente; dans laquelle les examens 
bactériologiques ne purent mettre en évidence ni gonocoques, ni autres 
agents pathogènes. G. PETGES. 


Traitement de la blennorrhagie. 

Sur la question du séro-diagnostic et de'la thérapeutique par les 
vaccins dans la blennorrhägie des femmes (Zur Frage der Serodiagnostik 
und Vaccinotherapie bei der gynakologischen Gonorrhoe), par V. Dempsra. 
Monatshefte für praktische Dermatologie, 4er décembre 1940, t. 51, p. 506. 

L'intérêt d’un sérodiagnostic consiste dans la fréquente difficulté du dia- 
gnostic par la clinique ou le microscope ; celui d’une vaccinothérapie est de 
substituer un traitement simple soit à l'intervention chirurgicale soit à des 
soins minutieux, inaccessibles aux pauvres. 
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Une émulsion de gonocoques dans la solution physiologique sert d’anti- 
gène. La réaction est aussi bien positive dans les infections localisées à 
l'appareil uro-génital que dans les cas de généralisation (arthrites). 

Faible au début (urétrite-vaginite) elle atteint toute sa netteté après 
une durée minima de 2 semaines. Elle ne se produit pas si l’on substitue 
de l’antigène streptococcique à l’antigène-gonocoque. 

D..., a employé chez les malades à réaction positive un vaccin (émulsion 
contenant 0cc,007 de bacilles par centimètre cube). Après une réaction locale 
de peu d'intensité, il semble se produire une résorption des infiltrats. Dans 
le sérum des malades aussi traitées la faculté de déviation de complément 
subit tout d’abord une élévation pour disparaître progressivement par la 
suite. - PELLIER. 


De l’emploi et de l’abus des injections dans la blennorrhagie 
aiguë, par Care. Lyon médical, 9 avril 4944, p. 669. 

L'auteur s'élève contre l'emploi inconsidéré ou prématuré des injections. 
ll rappelle que celles-ci ont des indications très précises, dont il ne faut 
point sortir sous peine d’être plus nuisible qu’utile. 

Lesaccidents, immédiats ou consécutifs, sontnombreux; et le plushabituel 
est la transformation d’une blennorrhagie ordinaire en urétrite chronique. 

Les injections sont recommandables en deux circonstances : 

4o Au début de la maladie, quand on veut tenter le traitement abortif : 
dans ce cas, on peut employer, dans les premières 48 heures, le perman- 
ganale de potasse à dose faible. en injections multiples, répétées plusieurs 
fois dans la journée. Plus tard, jusqu'au quatrième jour, on peut encore 
obtenir des résultats rapides avec les injections de sel Targent, et surtout 
de protargol, judicieusement employé, à des doses variant de 1 à 3 pour 
100, trois fois par jour et longtemps conservées dans le canal. Mais il est 
nécessaire pour cela de bien connaitre les détails de la technique, et les in- 
cidents possibles, pour y parer. 

20 A la fin des blennorrhagies, on peut hâter la fin des ‘écoulements avec 
des solutions légères de permanganate, de résorcine, ou d’ichtyol. Les doses 
fortes sont inutiles et même dangereuses. Dans des formes plus résistantes, 
on sera cependant autorisé à employer des médicaments plus vigoureux : 
les astringents (sous-acétale de plomb ou les sulfates) lorsque la goutte 
muco-purulente ne montre pas de gonocoques; les antiseptiques (oxycya- 
nure de mercure ou sublimé) dans les suppurations banales où abondent 
les leucocytes et les microbes de la suppuration ; enfin les sels d’argent, 
lorsque les gonocoques persistent dans un écoulement franchement 
purulent — et que les parois de l’urètre commencent à s'infiltrer. Dans 
tous les cas, aller toujours graduellement des doses faibles aux plus fortes 
et prolonger la médication pendant le temps voulu. M. C. 


Chancre simple. 


Chancres simples extragénitaux (Dell ulcera venerea extragenitale), 
par Fcorro Sprecner. Giornale italiano delle malattie veneree e della ie 
1910, vol. LI, p. 805-815. 


S. rapporte deux observations de chancre simple extra-génital. 
Dans un premier cas, un homme de 35 ans porteur de plusieurs chancres 
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simples du sillon balano-préputial dans lesquels le bacille de Ducrey a été 
décelé, voit se développer sur l’avant-bras droit, au niveau de l’apophyse 
inférieure du radius, une ulcération à bords en partie décollés, à fond irré- 
gulier, de forme arrondie, d’un diamètre de un centimètre environ: la pré- 
sence de bacilles de Ducrey dans l’exsudat vint confirmer les présomptions 
tirées des caractères cliniques. 

Dans le 2e cas, c’est une femme de 24 ans qui entre à l'hôpital pour 
« chancres simples siégeant sur des nodules hémorroïdaires », mais qui 
présente en outre un chancre simple du médius de la main droite, carac- 
térisé lui aussi par la présence dans l’exsudat de bacilles de Ducrey: la lésion 
se trouvait sur la face dorsale du doigt, au niveau de articulation de la 
2e et dela 3e phalanges et ses dimensions étaient d'environ 9 millimètres de 
large sur 6 de long. 

Ces deux chancres simples extragénitaux guérirent en un mois environ. 

H. Minor. 

Etiologie des maladies vénériennes. 

Des sources de l’infection des maladies vénériennes à New-York 
(Concerning the sources of infection in cases of venereal diseases in the 


city of New-York), par F. Brernorr. New-York medical Journal, 12 novem- 
bre 1910, p. 949. 


Les statistiques établies par B. ne concernent que la gonorrhée ; elles 
montrent qu’à New-York la « prostitution publique » est la source la plus 
féconde de la dissémination des maladies vénériennes, contrairement à ce 
qui a été observé à Paris et établi par les statistiques de Fournier. 

G. Pereces. 
Priapisme. | 

Sur un cas de priapisme dans la leucémie (Ueber einen Fall von 
Priapismus bei Leukämie), par Darra Favera. Monatshefte für praktische 
Dermatologie, 4°" juillet 1908, t. XLVIL, p. 43. 


Un sujet de 22 ans, se sentant affaibli, avait déjà présenté à quatre re- 
prises des érections de quelques heures. Le phénomène s’étant reproduit 
une fois de plus et ne montrant nulle tendance à la régression, le malade 
se présente à la clinique de Parme; son pouls est faible et fréquent, ses 
muqueuses décolorées ; la fosse sus-claviculaire, l’aisselle, le pli inguinal, 
présentent des groupes de petits ganglions mobiles et indolores ; la rate 
est considérablement hypertrophiée, le pénis mesure 15 centimètres de 
long et 43 centimètres de circonférence; il est dur comme du bois, mais 
cette consistance est limitée au corps caverneux, le gland restant mou. 
Aucun écoulement, aucune lésion prostatique ni trouble nerveux. Le 
sang examiné donne 2 millons d'hématies pour 320000 cellules blanches 
(neutrophiles 57 pour 400, myélocytes à granulations neutrophiles, 33 
pour 400). - 

Le traitement par l’arsenic et la radiothérapie (26 séances) amène en 
vingt jours environ une amélioration considérable: le pénis reprend sa 
position normale mais reste encore fusiforme, fluctuant. Peu après le ma- 
lade est atteint d’une névro-rétinite diffuse, avec placards hémorragiques 
péripapillaires, infiltrats et foyers de dégénérescence graisseuse. 
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Terrier et Dujarrier ont relevé 16 leucémies sur 48 observations de pria- 
pisme. Dans les rétinites leucémiques on a observé une stase de capil- 
laires, des amas leucocytaires ralentissant la circulation (Rochon-Duvi- 
gnaud, Poncet, Grunert). Il est logique, d'attribuer le priapisme à une 
stase analogue dans les corps caverneux plutôt qu’à des thromboses, qui 
expliquent mal la symétrie de l'érection, et qui laisseraient des nodules ; 
les interventions tentées sur des priapismes leucémiques n’ont jamais 
montré de caillots. PELLIER. 


Urétrites. 
Du traitement chirurgical dans les urétrites chroniques, par CARLE. 
Lyon chirurgical, 4°" septembre 1940. 


Laissant de côté les cas aigus et subaigus, l’auteur s’occupe seulement 
des blennhorragies vraiment chroniques, des urétrites profondes (Finger) 
à infiltrations dures (Oberlander). Tout le secret de la guérison, dit-il, con- 
siste à dépister les foyers circonscrits, interstitiels, lacunaires ou follicu- 
laires, qui sont les derniers refuges de l’inflammation, et à les traiter suivant 
leurs variétés et leurs localisations. Donc, avant toute chose, un examen 
s'impose, à la sonde, au Béniqué et à la lumière urétroscopique. 

Ceci fait, on trouve généralement l’une des lésions suivantes : soit des 
folliculites ou des diverticules près du méat, soit des lésions épithéliales ou 
glandulaires dans l’urètre antérieur, soit des infections de la prostate, avec 
participation plus ou moins marquée de l’urètre postérieur. 

a) Dans le premier cas, l’auteur conseille Ja destruction avec la fine 
pointe de l’électro-cautère toutes les fois que cela est possible. Pour les 
diverticules longs ou difficilement accessibles, l’électrolyse bien faite rend 
des services. Songer également aux petits papillomes infectés que recèle 
parfois cette région. 

b) Contre les urétrites entretenues par les lésions inflammatoires de 
l’urètre antérieur, l’auteur préconise les dilatations faites prudemment, 
mais poussées au maximum, soit avec les Béniqué ou les mandrins de 
Dittel, combinées avec les lavages ou les injections argentiques. C. insiste 
sur la nécessité d'une technique très précise qu’il indique avec détails. Ne 
pas répéter trop souvent les séances et exiger de son malade du temps et 
quelque patience. 

Souvent, cette médication ne suffit pas; il faut recourir aux dilatations 
mécaniques. C. recommande l’emploi des dilatateurs de Kôllmann, et par- 
ticulièrement du dilatateur droit, long de 24 centimètres. Ici surtout, la 
connaissance de la technique est nécessaire. 

Enfin, dans l'intervalle des séances, les grains folliculaires seront traités 
par la très fine pointe d’un électro-cautère spécial ou mieux par l’électro- 
lyse directe sous le contrôle de la lumière urétroscopique. 

c) Quand la prostate est en cause, les massages et la médication décon- 
gestive donnent les meilleurs résultats. L'urétrite postérienre n’est qu’un 
incident passager, ne pouvant entrainer à elle seule la persistance de la 
blennorrhagie. Dans les cas chroniques, la prostate est presque toujours en 
cause. M. C. 
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Abortion de la syphilis. 
Sur la syphilis abortive et l’abortion de la syphilis, par Ch. Auprye 
Province médicale, T janvier 14914, p. 5. 


Une syphilis abortive est une syphilis spontanément limitée au chancre; 
une syphilis avortée est une syphilis que la thérapeutique restreint au 
chancre. Chez l’homme comme chez l'animal, il existe sûrement des syphi- 
lis vraiment abortives. Quant aux syphilis avortées, de tous temps on les a 
recherchées et parfois obtenues, même avant les thérapeutiques récem- 
ment préconisées. D'une manière générale, il a été et est toujours réalisé, 
s’il l’est, par le renforcement des moyens de défense de l'organisme, bien 
plutôt que par l’action des médicaments sur le spirochète. Ch. Aupry. 


Arthropathie syphilitique. 

Arthropathies syphilitiques examinées aux rayons X (Syphilitische 
Gelenkerkrankungen in Rôntgenbilde), par R. Bercrarn. Archiv für Derma- 
tologie und Syphilis, 4940, t. 104, p. 289. 

Observation, avec clichés radiographiques, de lésions ostéoarticulaires du 
genou et du coude de nature syphilitique, et d’origine héréditaire, prise sur 
une fille vierge de 26 ans présentant en outre des lésions des os du nez. On 
y voit un processus d’ostéoporose et d’ostéoplastie, périostite et ostéite gom- 
meuse el ossifiante. Pas de pus: pas de douleurs. Wassermann positif. 

Ch. Aupey. 


Bactérologie de la syphilis. 


Sur la présence du spirochète pâle dans les districts cutanés qui 
ont été antérieurement le siège de manifestations syphilitiques 
(Sulla presenza della spirocheta pallida nei distressi cutanei gia sede di 
manifestazioni sifilitiche), par A. Pasini. Giornale italiano delle malattie ve- 
neree e della pelle, 1910, vol. LI, p. 854-859. 


P.ayant'eu l’occasion de faire l’autopsie d’un enfant hérédo-syphilitique 
mortde tuberculose pulmonaire fit Pexamen histologique d’une plaque de 
tissu atrophique, reliquat d’une papule syphilitique qui avait été traitée 
deux années auparavant et où aucun processus de récidive ne s'était mani- 
festé depuis. Les viscères, à part les poumons tuberculeux, étaient sains. 
Malgré cela le tissu cicatriciel contenait un grand nombre de spirochètes, 
les uns intracellulaires les autres intercellulaires, certains bien conservés, 
les autres en phase dégénérative. Les éléments cellulaires de l’infiltration 
manquaient complètement, ce qui tendrait à faire croire que l’ancien pro- 
cessus spécifique était éteint. Ainsi, chez un hérédo-syphilitique, convena- 
blement traité, le spirochète påle peut persister dans les tissus atrophiques, 
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résidus d’une papule spécifique, deux années après que cette papule a dis- 
paru. 

Comme, d’autre part, les recherches de Sandman et d’Hoffmann sur le 
singe ont montré que dans ces conditions les spirochètes peuvent rester 
virulents un très long temps après la guérison apparente des lésions (au 
moins 14 mois), il est légitime de conclure que les récidives in situ de la 
syphilis sont dues à un réveil d'activité des spirochètes restés dans la place. 

H. Minor. 


Sur les constatations de spirochètes et sur leur signification étio- 
logique dans les condylomes acuminés, la balanite ulcéreuse et 
lulcère gangreneux (Ueber Spirochaetenbefunde und deren Aetiolo- 
gische Bedeutung bei spitzen Condylomen, Balanitis ulcerosa und Ulcus 
gangrenosum), par M. Lowex8erc. Dermatologische Zeitschrift, 4944, t. 48, 
n° 4, p. 27. 


Il y a bien longtemps que des spirochètes ont été signalés sur les organes 
génitaux (Donné, 1837) malades. L. se propose d'examiner les faits qui ont 
été articulés touchant la présence et le rôle des spirochètes dans les affec- 
tions citées. 

ll s'occupe d’abord des végétations (condylomes acuminés) et rappelle 
que Dreyer a signalé des formes spirochétiques auxquelles il a attribué un 
rôle pathogénique. Ces faits ont été confirmés par Hecht. D'autre part, 
Juliusberg a signalé au sommet des relèvements papillaires un amincisse- 
ment ou même une perforation de l’épiderme. 

L. a verifié tous ces faits. Toutefois en ce qui touche les spirochètes signa- 
lés par Dreyer, il ne les a trouvés que dans les cas où ceux-ci étaient suin- 
tants et macérés, par exemple sous un phimosis et jamais en d’autres con- 
ditions. 

Juliusberg avait supposé que cette perforation du revêtement épithélial 
de la papille fournissait une explication du mécanisme parasitaire, le para- 
site étant en rapport immédiat avec le processus végétant, irritatif. En tout 
cas, tout permet de croire que les papillomes sont parasitaires et conta- 
gieux, mais ce ne sont pas les spirochètes de Dreyer qui en sont les agents. 

En ce qui touche la balanite ulcéreuse et l’ulcération gangreneuse, L. 
rappelle les recherches antérieures de Vincent, de Matzenauer, de Rona 
sur les symbioses où figurent des spirilles, spirilles qu’il est impossible de 
distinguer de ceux que Berdal et Bataille ont signalé dans la balanite éro- 
sive et circinée. Scherber en a retrouvé dans les tissus de balanite en quan- 
tité énorme et jusque dans les vaisseaux sanguins et leur rapporte l’origine 
de la maladie, tandis que Rona est beaucoup plus réservé. L. a vérifié les 
faits avancés par Scherber, et identifie ces spirochètes à ceux qu’on ren- 
contre dans l’ulcère gangreneux, qu’il a lui-même retrouvés, et qu’il ne 
pourrait différencier, morphologiquement, de ceux des végétations. Au 
reste, on les retrouve à côté des spirochètes de Schaudinn dans les lésions 
génitales syphilitiques. En résumé, il est probable que la présence de spi- 
rochètes dans toutes ces lésions est simplement accidentelle. Ch. Aupry. 


Chancre syphilitique. 
Sur le chancre syphilitique du pavillon de l’oreille (Uber den sy- 
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philitischen Primäraffekt an der Ohrmuschel), par F. Krause. Monatshefte 
für praktische Dermatologie, 15 mars 1941, t. 59, p. 281. 


: Sur 34 cas dont il a retrouvé la mention, K. a pu en rassembler 27 ob- 
servations, recueillies surtout chez des sujels très jeunes ou d’âge můr. Le 
chancre a été contracté par baiser, morsures, parfois d’une manière mé- 
diate, par les instruments qui servent à percer les oreilles. 

L’aspect et la localisation sont variables; il y a une adénopathie cervi- 
cale ou sous-maxillaire, etc. Rien de bien topique. 

Bibliographie soignée. Ch. Aupry. 
Contagion de la syphilis. 

Syphilis et foot-ball, par Ch. Aupry. Province médicale, 25 mars 4941, 
no 49, p. 132. 

Observation d’un joueur de foot-ball rugby âgé de 28 ans qui présentait 
un chancre syphilitique de la paroi abdominale. Ce chancre avait été très 
probablement contracté par l’usage d’une culotte empruntée dans un ves- 
tiaire à un joueur inconnu. | AUDRY. 


Exanthèmes au cours de la syphilis. 

Sur les exanthèmes provoqués, les exanthèmes préroséoliques et 
l’incubation de la syphilis, par Ch. Aupry. Province médicale, 6 mai 149114, 
WRAS 


ll faut modifier nos conceptions de la seconde incubation de la syphilis, 
aussi bien que celles de la première. La roséole est papule, non érythème, 
et traduit des altérations déjà anciennes, au même titre que le chancre en 
son temps. i 

La réaction de J.-J.-H. (Jarisch, Jadassohn, Herxheimer) exaspère et 
accuse des exanthèmes actuels, rappelle des exanthèmes éteints, ou provo- 
que des exanthèmes précoces préroséoliques. L'examen des textes anté- 
rieurs, l'observation clinique montre qu’il existe des exanthèmes bien avant 
la roséole ; les exanthèmes préroséoliques provoqués par Buschke et Harder 
rentrent dans cette catégorie. 

L'incubation syphilitique est bien plus courte qu’on ne le croit. En réa- 
lité, on n’en doit envisager qwune seule, comprise entre l’instant de lino- 
culation et le moment où le tégument est parasité. Ce dernier se confond 
avec le moment où le chancre cesse d’être réinoculable au porteur. C. A. 


Expérimentation dans la syphilis. 

Sur la syphilis du lapin et du cobaye (Ueber Kaninchen-und Meer- 
schweinchensyphilis), par E. Tomasczewsxi. Dermatologische Zeitschrift, 
TITS Np. 

Bertarelli a inauguré les inoculations de syphilis au lapin, et Grouven a 
montré qwelle pouvait s’y présenter comme une infection généralisée. 
Plus tard, on a vu que la maladie pouvait exceptionnellement être inoculée 
à tous les points de la peau, mais qu’elle affectait une prédilection particu- 
lière pour le testicule et le scrotum de ces animaux ; et tandis que la kéra- 
tite d’inoculation est habituellement exempte d’adénite, celle-ci accom- 
pagne les localisations génitales, surtout s’il s’agit de virus ayant subi plu- 
sieurs passages. T. qui a recherché les spirochètes dans ces adénites, ne les 
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y a vues que 7 fois sur 21. La zone testiculo-scrotale est donc pour les spi- 
rochètes un très bon foyer d’inoculation d’où la maladie peut s’étendre aux 
lymphatiques, et aussi se généraliser. 

Cest'aussi Bertarelli qui a inauguré les inoculations au cobaye (kératite), 
et Truffi qui l’inocula au scrotum de cet animal (avec du virus de lapin); 
mais cet animal offre aux spirochètes une réceptivité moindre que le lapin 
et le singe; les adénites manquent ; mais bien que les lésions d’inocula- 
tions soient petites, Les spirochètes y fourmillent. Ch. Aupry. 


Goitre syphilitique. 

Goitre ligneux syphilitique, par Lericue et Corre. Société nationale de 
médecine de Lyon, 6 février 1914. Lyon médical, 9 avril 4944, p. 638. 

La malade était porteur d’une tuméfaction diffuse occupant la totalité du 
corps thyroïde, et constituant un bloc fibreux, ayant la consistance d’un 
morceau de bois ; augmentation graduelle depuis cinq mois. Dyspnée, dys- 
phagie et raucité de la voix. 

En recherchant dans les antécédents, on retrouve que la malade a dû 
être atteinte, il y a quatre ans, de lésions qui paraissent avoir été des gom- 
mes, à l’extrémité supérieure du tibia et au sternum et qui guérirent assez 
rapidement par liodure de potassium. On la met donc au traitement mer- 
curiel (injections de biiodure de mercure). La guérison est aujourd’hui à 
peu près complète. 

Cette observation est à rapprocher des thyroïdites ligneuses d’origine tu- 
berculeuse. Elle montre une fois de plus que cette maladie est un syndrome 
pouvant reconnaitre des étiologies multiples. M. CARLE. 
Hérédo-syphilis. 

Syphilis héréditaire, par Fagre. Lyon médical, 26 février 1941, p. 361. 

Cet enfant, dont la syphilis fut évidente par la suite, était absolument 
sain à la naissance ; le placenta était normal. Il n’existait pas d’hypertro- 
phie de la rate, ni de lésions cutanées. 

Les accidents apparurent plus d’un mois après la naissance, sous: forme 
d'accidents graves. Le traitement par les frictions fut institué de suite. 
Une broncho-pneumonie survint qui mit le malade à toute extrémité. On 
essaya d’une injection de deux gouttes d'essence de térébenthine dans le 
flanc. Réaction locale intense. 

Six jours après, rémission rapide de tous les symptômes, chute de la 
température. Guérison complète 45 jours après. L'auteur attache une 
grande importance à ce que l’enfant fut à peu près complètement nourri 
par sa mère depuis sa naissance. M. CARLE. 

Syphilis héréditaire, par Fagre. Lyon médical, 2 avril 4944, p. 640. 

Le petit malade présenta un mois et demi après sa naissance du pemphi- 
gus plantaire et palmaire, ainsi que des ulcérations buccales. Hypertrophie 
considérable de la rate, réseau veineux péri-crânien très développé, amai- 
grissement considérable. Pendant un mois on fait des frictions mercuriel- 
les à l'enfant. Puis on lui injecte en différentes fois six gouttes d'huile grise. 
Les lésions cutanées disparaissent à peu près complètement et l’état géné- 
ral s'améliore; on lui fait à ce moment (10 décembre 1940) une injection de 
trois centigrammes d’arsenobenzol, ni douleur, ni réaction locale ; pas de 
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température. L'amélioration s’est accentuée rapidement et la prise de poids 
quotidienne est devenue tout à fait régulière et normale, jusqu’en janvier 
où on note déjà un certain fléchissement de l'état général et un peu de 
coryza. Peut-être faudra-t-il faire une nouvelle injection. M. Carre. 
Médiastinite syphilitique. | 

Étude sur la médiastinite syphilitique, par Dæuraroy. Presse médicale 
du 30 novembre 1910, p. 897. ý 

Homme de 63 ans, entré le 44 avril à l’'Hôtel-Dieu avec un fort ædème du 
visage, du cou, de la partie supérieure du thorax et des membres supé- 
rieurs. En certains endroits, les tissus œdématiés ont pris une consistance 
scléreuse, on dirait du carton. Au cou, à la poitrine, dans le dos et aux 
bras, forte circulation veineuse complémentaire ; les jugulaires externes 
forment des cordons flexueux et distendus. Paralysie d’une corde vocale ; 
surdité. Comme signes fonctionnels, lourdeur de tête, dyspnée très vive et 
angoissante. 

Pas de signes d’anévrysme de l’aorte. On porte le diagnostic de tumeur 
du médiastin et on essaie le traitement par le mercure (biiodure à hautes 
doses), sans que toutefois il y ait ni antécédents douteux, ni aveu d’une 
syphilis ancienne. 

Les injections de biiodure firent merveille, tout rentra dans l’ordre et le 
malade put reprendre sans aucune difficulté son métier de couvreur. 

Face. 
Méningite syphilitique. 

Méningite syphilitique basilaire chronique, par L. M. Boxxer et 
Gover. Société des sciences médicales de Lyon, 2 février 1910. Lyon médical, 
47 juillet 4940, p. 63. 

Ce malade présente une histoire nette de méningite basilaire ayant débuté 
huit ans après le chancre contracté en 1893. L’affection a intéressé le moteur 
oculaire commun et le trijumeau du côté droit. La troisième paire gauche, 
qui avait été touchée la première, a récupéré ses fonctions. Le facial droit 
a été aussi un peu lésé. La lésion du trijumeau a amené une chute partielle 
très nette de la moustache du côté correspondant. Pas de troubles oculaires. 
On a noté une rétention d'urine, symptôme assez rare dans les lésions 
encéphaliques légères. 

Le résultat thérapeutique a été à peu près nul, soit à cause de l’ancien- 
neté des lésions, soit parce que le malade n’a pas subi le traitement assez 
longtemps. i M. Carte. 

Méningite syphilitique aiguë à forme spinale au début de la pé- 
riode secondaire, par Morrart et Durourr. Société médicale des hôpitaux 
de Lyon, 10 janvier 4944 ; Lyon médical, 19 février 4944, p. 338. 

Cette affection fut très précoce dans son apparition. Le malade était en- 
core porteur de son chancre qui avait débuté un mois auparavant et les 
accidents méningés ont apparu simultanément avec les accidents secon- 
daires. 

La méningite était purement spinale. La symptomatologie se limitait à 
la raideur de la colonne vertébrale, au signe de Kernig et à une légère 
exagération des réflexes rotuliens. Il n’y avait pas de céphalée, ni de fiè- 
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vre. Liquide céphalo-rachidien un peu plus albumineux qu’à l’état normal, 
renfermant de rares éléments leucocytaires, et sans tréponèmes. 

Cinq injections de biiodure de Hg ne parurent pas modifier beaucoup 
cet état assez grave. On essaya une injection d’arseno-benzol insoluble. 
Le résultat parut bon, en ce sens qu’une amélioration considérable se ma- 
nifesta quelques jours après. Malgré une très grande faiblesse, et la persis- 
tance de la douleur locale, le malade se porte bien, les signes propres à la 
méningite spinale ayant disparu. M. CARLE. 


Nez (Syphilis du). 

La syphilis des cavités juxta- PL (Die Syphilis der Nebenhôhlen 
der Nase), par A. Kurrner. Archiv für Laryngologie, 4941, t. 24, no 49. 

A propos de 10 cas personnels, et après étude de la littérature antérieure, 
K. conclut : 

Les cavités juxta-nasales peuvent subir une infection syphilitique soit 
directement par le fait d’un instrument contaminé, soit indirectement, par 
continuité, par introduction de sécrétion syphilitique, par la voie sanguine 
ou lymphatique. En principe, ces manifestations, qu’elles appartiennent au 
Stade initial, à la période précoce, ou à la période tardive, ne diffèrent pas 
des manifestations spécifiques présentées par d’autres muqueuses ou 
d’autres os. Nous ne connaissons pas bien leur degré de fréquence. Cepen- 
dant, les syphilis de l’antre, par leur fréquence et la gravité de leurs 
complications qui peuvent entrainer de larges destructions et la mort, 
demandent la plus grande attention. 

Il n’existe pas de symptôme anoo re de la syphilis de l’antre : 
tous les accidents qui sont provoqués par la syphilis peuvent l'être aussi 
par des infections d’une autre nature. 

Il faut s'attacher à déterminer le siège et le mode des lésions, et leur ori- 
gine syphilitique ; il ne faut pas croire que toute sinusite survenue chez un 
syphilitique est nécessairement de nature syphilitique. 

Le pronostic varie suivant les cas et suivant les complications qui peuvent 
se produire ; la guérison totale dépend d’un diagnostic exact et d’un trai- 
tement judicieux. 

Le traitement doit ètre général et local. 

Dans presque tous les cas, il s’agit de lésions appartenant à la période 
tardive de la maladie. Ch. Aupey. 


Réactions cutanées chez les syphilitiques. 

Réaction des syphilitiques aux injections sous-cutanées de tuber- 
culine, par Nicoras, Favre, A. AUGAGNEUR, CuarLer. Bulletins de la Société 
médicale des hôpitaux de Paris du 2 février 4944, p. 54. 

Les auteurs ont précédemment montré que la cuti et l'intradermo- 
réaction à la tuberculine étaient positives chez un certain nombre de syphi- 
litiques indemnes de tuberculose. 

Sur 41 sujets syphilitiques dont un seul présentait des signes avérés de 
tuberculose, l'injection sous-cutanée de tuberculine a donné 9 fois un ré- 
sultat positif. Vis-à-vis de la tuberculine, les tuberculeux et lessyphilitiques 
réagissent très approximalivement de même. 

Les réactions à la tuberculine (cuti, intradermoréactions, injections sous- 
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cutanées), ne peuvent servir en aucune façon à trancher un diagnostic 
” hésitant entre syphilis et tuberculose. A. Face. 


Réactions des syphilitiques aux injections sous-cutanées de tu- 
berculine, par Nicoras, Favre, A. AucacxEur, CnarLerT. Lyon médical, 
49 février 4941, p. 275. 


Ce travail démontre l'influence indiscutable de l'infection générale sy- 
philitique sur l’élévation de température à la suite de l'injection sous-cu- 
tanée de tuberculine. 

Sur 41 syphilitiques, dont l’un seulement était cliniquement tubercu- 
leux, neuf ont réagi positivement à l'injection de tuberculine, c’est-à-dire 
ont eu une élévation de température dépassant 38,5 — dans les heures qui 
suivent une injection sous-cutanée de 1/10 de milligramme de tubercu- 
line. Et, chose curieuse, la réaction positive fut la moins accusée chez le 
syphilitique tuberculeux. 

Ces syphilitiques comprenaient des secondaires, des tertiaires, et même 
des quaternaires. Chez un primaire, porteur d’un chancre de quatre se- 
maines, la réaction fut nulle, la généralisation ne s'étant peut-être pas en- 
core produite. 

On peut conclure que la sous-cuti-réaction, pas plus que la cuti ou Pin- 
tradermoréaction ne peuvent servir à distinguer la tuberculose de la 
syphilis, et les réactions à la tuberculine ne peuvent servir à trancher un 
diagnostic hésitant. Í M. CARLE. 


La dermo-réaction au glychocholate də soude chez les syphili- 
tiques, par Lorer, Desgouis et Durœvx. Bulletins de la société médicale des 
hôpitaux de Paris, janvier 4941. 

' La fréquence de la précipito-réaction de Porges dans la syphilis a con- 
duit les auteurs à rechercher si le glychocholate de soude ne déterminerait 
pas en injections intradermiques des réactions ou des nodules caractéris- 
tiques. 

Une à deux gouttes de solution de au 1/20 ou au 1/50 de glychocholate de 
soude sont introduites sous la peau par la méthode habituelle des intra-dermo- 
réactions. Il faut des solutions fraiches conservées en ampoules scellées, à 
l’abri de Pair et de la lumière. Chez les sujets normaux ou atteints d’affec- 
tions non spécifiques réaction négative dans 85 pour 100 des cas. 

Chez les sujets syphilitiques : «) primaires 40 malades : 10 réactions fortes 
ou évidentes ; b) secondaires, ne dépassant pas deux ans de maladie: 56 ma- 
lades, 56 réactions positives au 1/20 et au 4/50 ; c) syphilis tertiaire, 45 
malades, 14 réactions positives. i 

La réaction est donc à peu près constante chez les syphilitiques en évo- 
lution. 

d) Tabes, PG et leucoplasie, 9 malades : 4 réaction positive. 

La réaction consiste en un érythème lenticulaire, un petit nodule de la 
grosseur d’une lentille ou plus petit, ou une petite ulcération. 

Concordance parfaite de la réaction de Wasserman et de la dermo-réac- 
tion. A. Face. 
Récidives de la syphilis. 


Sur les récidives secondaires tardives de la syphilis (Zur Kenntnis 
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von späten sekundären Rezidiven bei Syphilis), par ScarasBErG. Dermatolo- 
gische Zeitschrift, 1911, t. 18, n. 9, p. 133. 

Il y a longtemps que Fournier et ses élèves ont signalé les récidives de 
syphilis revêtant la forme de syphilides secondaires. Pendant ces derniers 
temps, on a publié un petit nombre de cas de ce genre où l’examen micros- 
copique a permis de découvrir des spirochètes. S. y ajoute un fait person- 
nel recueilli chez un homme de 33 ans qui avait eu la syphilis 40 ans 
auparavant et qui offrait des plaques muqueuses du scrotum avec un petit 
nombre de spirochètes.. IL ne parait pas que ce malade ait présenté anté- 
rieurement des altérations spécifiques à ce niveau. Le malade avait été 
traité fort irrégulièrement. Cu. Aupry. 
Réinfection syphilitique. 

Deux cas de superinfection (Zwei Fälle von Resuperinfektion), par 
F. Secexew. Dermatologisches Centralblatt, janvier 1941, n° 4, p. 98. 

4o Un homme de 27 ans présente en octobre 1909, un chancre syphili- 
tique typique remontant au mois d'août. Cet homme, marié en 4905, avait 
eu un enfant à terme syphilitique à un moment où il n’était pas encore 
atteint. Comment avait-il infecté sa femme ? Information prise, il avait eu 
trois ans plus tôt un chancre qualifié de mou, et non traité, suivi d’ailleurs 
d’un exanthème qui n’avait pas été déterminé. L'homme croyait du reste 
avoir été infecté par sa femme, tandis qu’il était lui-même l’auteur de la 
maladie de celle-ci. 

2° Un homme de 24 ans a un chancre induré en mars 4907, avec des 
accidentssecondaires. Il suivit divers traitements mercuriels (injection, etc.), 
ioduré, etc. Il n'avait pas d’accidents depuis 1908, quand en août 1909, il 
montre à S. un chancre syphilitique typique, qui prit un moment une 
allure gangreneuse (le malade était buveur) et finit par s'accompagner 
d’une roséole papuleuse violente. Ch. Aupry. 


Syphilides circinées. 

Syphilides circinées (Some circinate syphilides), par J. Kinessury. New- 
York medical Journal, 29 octobre 1910, p. 853. 

Sept observations de syphilides circinées curieuses par leur extension et 
leur forme régulière, mais d'observation peu exceptionnelle. 

G. Perces. 
Syphilides ichtyosiformes. 

Syphilis secondaire (roséole) ichtyosiforme (A case of secondary 
syphilis in which a fading roseola simulated ichtyosis), par H.-G. ADAMSON. 
The British medical journal of Dermatology, janvier 1941, p. 19. 

La description et la photographie annexée à l’observation rappellent bien 
l’ichtyose, chez une malade de 40 ans observée par A. : les lésions sié- 
geaient surtout sur les jambes, les bras, les avant-bras. 

Syphilis non douteuse. Séroréaction de Wassermann positive. G. PETGES. 


Syphilide pigmentaire. 
Influence de la lumière sur la syphilide pigmentaire et de la 
cutis marmorata pigmentosa (Uber den Einfluss des Lichts auf das Leuco- 
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derma syphiliticum, und über Cutis marmorata pigmentosa), par A. BuscakE 
et F. Ercanorx. Dermatologische Zeitschrift, 49414, t. 18, n. 9, p. 109. 

Continuant des recherches antérieures sur le traitement des taches viti- 
ligineuses en y provoquant une pigmentation artificielle avec la lampe de 
quartz, B. et E. ont appliqué la même méthnde au traitement de la syphi- 
lide pigmentaire. Des applications de 3 minutes suffisaient pour déterminer 
sur les zones atteintes une photo-dermite qui se traduisait par un érythème, 
des pigments, etc., etc. Au point de vue pratique, le résultat a été nul ; B. 
et E. n'en sont pas surpris, parce que la syphilide pigmentaire, processus 
bénin tendant à la guérison spontanée, ne peut être comparée à celui du 
vitiligo ; il est probable que le pigment d’origine lumineuse et le pigment 
normal de la peau ne sont pas identiques, alors même qu’on ne peut les 
différencier autrement. 

B. et D. étudient ensuite la « cutis marmorata pigmentosa » qu’ils ont 
vu survenir au niveau des points de la peau traité par des applications 
chaudes de différentes natures. On y voit survenir de la rougeur, disposée 
en réseau dont les linéaments bruns circonscrivent des espaces plus ou 
moins décolorés. En fin de compte il se produit des altérations épidermi- 
ques, telles que B. et E. arrivent à distinguer un stade hyperémique, un 
stade pigmentaire, et un stade hypertrophique. Histologiquement, on voit 
des infiltrats leucocytaires autour des vaisseaux, des plasmazellen, et enfin 
quelques chromatophores. Les cellules pigmentées sont abondantes au 
niveau du réseau brun, très rares à côté ; il existe de l’hyperplasie épithé- 
liale, avec augmentation du pigment intra et intercellulaire de la basale. 
On obtient d’ailleurs des altérations semblables avec des applications de 
glace. En fait, il est cerlain que la disposition pigmentaire réticulée s’o- 
père par la modification épithéliale, et non seulement par des dispositions 
périvasculaires, intraconjonctives. Vraisemblablement, en ces circonstan- 
ces, comme après certaines applications des rayons X, il faut faire intervenir 
une énergie spécifique des cellules profondes de l’épiderme qui est mise 
enjeu non seulement par la lumière, mais encore par bien d’autres irritants, 
et qui aboutit à la formation du pigment. 

(On reconnaîtra facilement la cutis marmorata pigmentosa sur les cuisses 
et les jambes des vieilles femmes qui abusent de la chaufferette, N. D. T.) 


Cu. AUDRY. 
Tabes. 

Rapports entre le tabes et la leptoméningite (Ueber Beziehungen 
zwischen Tabes und Leptomeningitis), par Asrwazarurow. Deutsche medi- 
zinische Wochenschrift, 42 janvier 1944, p. 64. 

Se basant sur un cas de tabes étudié au double point de vue clinique et 
anatomo-pathologique, A. pense que le tabes est presque toujours associé à 
une leptoméningite. Il est d’avis, en conséquence, que le traitement par le 
606 doit être employé dans le tabes à la période initiale, au moment où 
on constate de la céphalée, des douleurs en ceinture et des névralgies in- 
tercostales. j L. SPILLMANN. 

Tabes juvénile précoce, chez un adolescentayant eu une paralysie 
infantile, par V. Cornier. Lyon médical, 4er janvier 4941, p. 18. 


Très intéressante observation d’un malade atteint dans son enfance de 
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polyomyélite infantile. De celte ancienne affection, il ne subsistail qu’une 
diminution de la force et du volume du membre inférieur gauche. En sep: 
tembre 1908, il contracte la syphilis, à Paris. Son affection fut sérieuse et 
tenace, malgré un traitement rigoureusement suivi à l'hôpital Saint-Louis, 
où, pendant‘ 15 mois, il subit un traitement mercuriel intensif, sous forme 
d’injections solubles el insolubles. Nombreuses poussées de plaques mu- 
queuses et de lésions cutanées. 

En décembre 1909 à la consultation de Saint-Louis, il s'était déjà plaint 
de troubles urinaires assez suspects, mais tous les réflexes existaient norma- 
lement. En février 1910. l’auteur examine le maladeet découvre un tabesen 
pleineévolution'avec abolition des réflexes, Argyll Robertson très net, Rom- 
berg, incoordination limitée aux membres inférieurs et troubles vésicaux. 

C’est donc là un tabes juvénile, précoce (48 mois après le chancre), re- 
belle au traitement, et surtout particulièrement rapide comme évolution, 
puisqu’en deux mois les symptômes se sont installés d’une façon très nette. 

Pourquoi cette évolution si aiguë ? Il est probable que la paralysie infan- 
tile ancienne est la cause de tout le mal. Elle a créé le lieu de moindre 
résistance, le point d'appel qui a causé cette localisation morbide et a pré- 
cipité son évolution. Les malades de ce genre sont sans doute des prédesti- 
nés aux affections de la moelle opinière. Et toutes les scléroses de cet or- 
gane trouvent un terrain favorable à leur éclosion lorsqu'une polyomyélite 
y a crée des lésions aussi permanentes. M. CARLE. 


Séro-réaction de la syphilis. 


Recherches sérologiques avec considérations sur la thérapeuti- 
que et le traitement préventif (Serologische Untersuchungsergebnisse 
mit Rucksicht auf Vorausgegangene Therapie und praeventive Behand- 
lung), par L. Arzt et H. Fasaz. Monatshefte für praktische Dermatologie, 1910, 
t. 54, p. 393. 


Les auteurs se proposent d'examiner ce que devient la réaction de Was- 
sermann sous l'influence du traitement antisyphilitique, comment elle se 
comporte après l’excision du chancre et l’institution immédiate du traite- 
ment. 

D'abord, que devient la réaction de Wassermann aux divers stades de la 
maladie ? Sur 391 malades, 63,4 pour 100 ont réagi positivement, pendant 
le premier stade, le résultat fut positif dans 82,6 pour 100 des cas, le pour- 
centage s'élevant considérablement (96 pour 100) après la sixième semaine 
qui suit le chancre. 

Pendant la période secondaire, les auteurs ont eu 92,7 pour 100 de ré- 
sultats positifs, 75 pour 100 pendant le stade tertiaire, 55 pour 400 en pé- 
riode de latence : tous résultats à peu près concordants avec les résultats 
obtenus par les observateurs antérieurs. 

Les auteurs ont aussi examiné la séroréaction des malades appartenant 
à d’autres services, et nous y notons 14 réactions positives sur 15 tabétiques, 
4 sur 5 kératites parenchymateuses, etc. 

Maintenant quelle a été l'influence du traitement. 

27 individus ont subi un traitement préventif (dont 23 avec excision du 
chancre) : la réaction est restée positive dans 30 pour 100 des cas ; elle était 
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négative chez les 4 malades dont le chancre ne put être excisé ; et même 
un de ces malades, 20 mois plus tard, n'avait présenté aucun accident. 5 
autres des malades excisés furent dans le même cas. D'autre part, l’étude 
comparée de l'influence exercée par une cure antisyphilitique énergique à 
diverses périodes montre que cette influence agit plus activement sur la 
séro-réaction pendant la période de latence précoce que pendant la période 
de latence tardive. 
Voici du reste les deux tableaux dressés : 
I. — Lalence précoce. 


CAS CAS CAS 
NON TRAITÉS 17 MAL TRAITÉS 10 CAS TRAITÉS 48 TRAITÉS ÉNERG. 21 


+ 88,2 ch 70 0/0 64,5 0/0 49 0° 
— 14,8 30 35,5 81 
Il. — Latence tardive. 
94 cas 27 cas 46 cas 23 cas 
+ 75, ° 44,4 ofo 30,4 9/0 SP e 
— 24k 55,6 69,6 — 74 ofo 
Ch. Aupry. 


Recherches cliniques et sérologiques sur la syphilis et particuliè- 
rement sur ses formes malignes (Klinische und serologische Untersu- 
chungen bei Syphilis, mit besonderer Berücksichtigung der malignen 
Formen), par Huco Hecur. Archiv: für Dermatologie und Syphilis, 4940, 
t. 404, p. 433. 

Parmi les cas de réaction de W. négative dans des syphilis florides cer- 
tains s'expliquent par l'influence du traitement; d’autres peuvent être attri- 
bués à une faible activité du parasite confirmée par la bénignité des 
symptômes classiques. On connaît inversement des cas où le traitement 
mercuriel semble favoriser l'apparition de la réaction et ce phénomène 
peut être rapproché de la réaction de Herxheimer. 

L'absence de réaction positive ne doit pas être considérée comme d’un 
pronostic nécessairement favorable. On l’a observée après des atteintes 
graves de l’état général (typhus, eczéma, influenza); il semble que lorga- 
nisme ait été impuissant à former des anticorps et dans un cas H. a vu la 
réaction redevenir positive après un simple traitement fortifiant. La réap- 
parition de la réaction sous l’influence du traitement spécifique peut s’ex- 
pliquer soit par l’action du mercure sur l’état général, soit par la mise en 
activité de foyers encapsulés. 

ll est également possible d'attribuer certaines réactions négatives à la 
présence de substances complémentoïdes (Ehrlich), ou conformément aux 
constatations de Peritz et Blumenthal, à l'excès de lécithine qui s’observe 
parfois dans le sérum des syphilitiques. PELLIER. 


Séro-diagnostic de la syphilis. Méthode avec ambocepteur anti- 
humain et complément humain (Séro-diagnostico de la sifilis. Método 
con amboceptor antihumano y complemento humano), par J. pe Azua. Actas 
Dermo-sifiliograficas, avril-mai 1940, n° 4, p. 295. 

La technique de A. s'inspire de celle de Tschernogubow et de Noguchi, 
différant de la première en ce qu’elle utilise pour le diagnostic le sérum et 
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non le sang, et de la seconde par la substitution du complément humain 
au complément de cobaye : celle-ci peut pécher par excès de complément, 
celle-là par une quantité insuffisante. 

Il est rare que le complément humain soit en quantité insuffisante. D'un 
autre côté, la teneur du sang de cobaye en complément est éminemment 
variable surtout chez les animaux soumis à diverses reprises à la ponction 
du cœur. PELLIER. 

Valeur comparée des réactions de Wassermann, de Bauer-Latapie 
et de Porges-Meier pour le séro-diagnostic de la syphilis, par GARIN 
et Laurexr. Société médicale des hôpitaux de Lyon, 24 mai 1910. Lyon médical, 
14 août 1910, p. 259. 

De leurs recherches, portant sur 120 cas, les auteurs ont tiré les conclu- 
sions suivantes : 

a) Le B. L. est certainement moins sensible que le W., et ceci dans la 
proportion de 7 à 40. Sur 96 malades syphilitiques, le W. fut positif 67 fois, 
soit 88 pour 100, et le B. L. 58 fois seulement, soit 60 pour 400. 

b) En raison de sa simplicité, le B. L. peut être recommandé, car la valeur 
d’un cas positif reste entière. Les auteurs n’ont jamais rencontré de non 
syphilis là où le B. L. fut positif. A ce point de vue, le B. L. positif = W. 
positif. 

c) Par contre, le B. L. est inconstant; 7 fois sur 103 cas, le B. L. fut 
impossible du fait de l’absence d’hémolyse des témoins. 

d) Le P. M. est beaucoup moins sensible que le W. Sur 442 cas, le W. fu- 
positif 85 fois et le P. M. 48 fois seulement. 

e) Le P. M. est quelquefois positif en dehors de la syphilis et sans raisons 
apparentes (par exemple dans mal de Pott, pleurésie, tuberculose pulmo- 
naire, etc.). M. CARLE. 


Le diagnostic de la syphilis par la méthode de la fixation du com- 
plément : revue sur la valeur de la réaction de Wassermann, avec 
considérations sur quelques modifications (The diagnosis of syphilis 
by the method of complement fixation : a review of the value of the Wasser- 
mann reaction, with a consideration of some of the modifications), par 
Gurb. The British journal of dermatology, novembre 1910, p. 396. 

G. donne la préférence à la méthode de Tschernogubow pratiquée avec 
un sérum actif frais, ou en cas d’impossibilité à celle de Noguchi. 

[l a pratiqué 440 séroréactions, 64 positives, 76 négatives, ainsi décomp- 
tées : 

POSITIFS NEGATIFS 


Syphilis primaire. seciles: sE en ste: 1 4 
Syphilis-secondairo. mara CR e 13 2 
Syp OLIS tortiaireton activite o e TER 19 à 
Syphilis ancienne éteinte.. . . Joe 15 » 
Parasyphilis (P. G. P. ou anévrismes). NÉE 6 » 
Syphilis héréditaire.. . . a GE 10 l 
Cas douteux (syphilis probables). . Te. 17 » 
Gas douteux (??). . . : NON 7 20 
Cas douteux (non syphilitiques). es DL LPS » 23 
Contrôle des cas négatifs. . . . . . . . . » 18 
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Conclusions. — 1° La réaction manque au début de la syphilis, elle s’ac- 
croît ensuite, atteint son maximum à la fin de la période secondaire. Le 
traitement modifie la réaction proportionnellement à l’amélioration cli- 
nique. 

20 L'observation montrera probablement que l'absence prolongée de 
réaction, durant 9 à 42 mois, sera une preuve de guérison. 

3° La loi de Colles est mise en défaut, la mère d'enfants syphilitiques 
ayant eu les réactions des syphilitiques. G. Perces. 


Nouvelles observations de la réaction de Wassermann dans la 
syphilis (Further observations on the Wassermann reaclion for syphilis), 
par P. Boarpmax. The Boston medical and surgical journal, 27 octobre 1940, 
p. 641. 

B. conclut de l’étude de 500 cas de syphilis, dans lesquels il a pratiqué la 
réaction de fixation, que la vraie méthode de Wassermann a une très 
grande valeur. Positive, elle indique l’existence de la syphilis. Négative, 
dans les cas où la syphilis secondaire ou tertiaire est soupçonnée clinique- 
ment, elle est un argument sérieux contre l'hypothèse de la spécificité des 
lésions, sans donner toutefois une certitude absolue. Sa valeur est moindre 
dans les cas traités lorsqu'elle est négative; elle n’implique pas alors la 
non-existence de la syphilis, si elle est pratiquée peu après la cure, mais 
elle reprend sa valeur quelques mois plus tard. G. Perces. 


Sur l’emploi de la réaction de Wassermann avec le lait de femme 
dans le choix d’une nourrice (Die Bedeutung der positiven Wasserman- 
n’schen Reaktion mit Frauenmilch für die Wahl einer Amme) par lhomsen, 
Berliner klinische Wochenschrift, 1910, t. 1 143. 

Des femmes qui se proposent comme nourrices, on devrait examiner le 
sérum et le lait. Le lait ne doit être examiné ni avant l'accouchement, 
ni pendant les 2 premiers jours du nourrissage. Avec le lait, la réaction 
doit être considérée comme quantitative ; cela veut dire que pour avoir 
une valeur positive, elle doit être produite par une quantité inférieure à 
0,05 centimètres cubes. 

Une réaction positive avec 0,1 centimètre cube n’est pas suffisamment proe 
bante, car avec cette quantité on la rencontre parfois chez des femmes 
parfaitement indemnes de syphilis. Une réaction positive avec une quantité 
supérieure à 0,2 centimètres cubes n’a aucune signification au point de vue 
de la syphilis. A l'inverse de ce qui se passe dans le sérum, la réaction de 
Wassermann dans le lait est très peu influencée par le traitement mercu- 
riel. Ch. Aupry. 


Recherches comparatives sur la méthode originale de Wasser- 
mann et sur les autres modifications utilisables (Vergleichende Unter- 
suchungen der Originalmethode nach Wassermann mit den übrigen ge- 
bränlichen Modifikationen), par Hoeuxe et Korg. Archiv für Dermatologie 
und Syphilis, 1910, t. 404, p. 387. 

Les plus importantes modifications proposées sont basées sur la présence, 
dans les sérums à examiner, de deux des cinq composantes de la réaction 
de W., c’est-à-dire d’ambocepteur normal vis-à-vis du sang de mouton et 
de complément. De là trois méthodes principales. Celle de Bauer utilisant 
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Pambocepteur normal, celle de Marg. Stern utilisant le complément (sérum 
non-inactivé) et celle de Hecht qui prend à la fois dans le sérum son am- 
bocepteur et son complément. 

Le défaut de la méthode de Bauer est dans l’absence ou l'insuffisance 
d’ambocepteur normal survenant dans 40 pour 100 des cas. H. l’a constatée 
dans 20 pour 400 (449 sur 592). L’ambocepteur est normalement absent 
chez le nourrisson. L’addition d’un sérum non syphilitique ne suffit pas 
toujours à suppléer à ce défaut ; elle peut parfois entrainer un excès d’am- 
bocepteur. Le dosage de lextrait est impossible à pratiquer exactement ; on 
n’est donc pas à l’abri des erreurs dues aux propriétés anticomplémentaires 
de cerlains extraits. 

Sur 592 cas étudiés simultanément par les méthodes de W. et de Bauer, 
le résultat a concordé 546 fois ; les divergences ont été dues 32 fois à Pin- 
suffisance d’ambocepteur normal. 

Il est rare au contraire que le complément fasse entièrement défaut (4 à 
2 pour 100 selon Hecht), mais dans 9 pour 100 des cas environ, il est en 
quantité insuffisante. 

En outre, de nombreux auteurs ont constaté que les sérums inactivés 
peuvent donner des déviations non spécifiques ; c’est ainsi que pour 92 
sujets sans symptômes ni antécédents syphilitiques, les sérums inactivés 
donnèrent des résultats négatifs tandis que non inactivés ils fournirent 24 
réactions positives. 

La réaction manque donc de spécificité clinique, bien qu’en apparence le 
nombre des résultats positifs soit plus considérable. On sait aussi que le 
chauffage à 55° altère un peu la faculté de réaction ; les sérums actifs, non 
chauffés, doivent donc fournir plus de résultats positifs. En résumé on ne 
peut accorder entière confiance aux résultats de la méthode de Stern; dans 
plus d’un cinquième des cas (106 sur 499) ils diffèrent de ceux de la tech- 
nique de W.-N.-B. Comme dans le procédé de Bauer, il est impossible de 
doser exactement l’antigène. j ) 

La méthode de Hecht, utilisant à la fois le complément et l’ambocep- 
teur normal, procède par conséquent des données de Bauer et de Stern et 
et cumule les défauts de ces deux procédés. H., l’essayant concurremment 
avec celle de W., la trouve en défaut dans 144 cas sur 514. Comme pour la 
réaction de Stern, le plus grand nombre de ces divergences consiste en cas 
positifs selon Hecht, négatifs selon W. Mais là encore le progrès est tout 
d'apparence parce que 93 pour 100 de sérums non syphilitiques à W. néga- 
tif réagissent positivement au Hecht. 

La modification de v. Dungern (v. Annales de Dermatologie, février 4944, 
p. 114) n’a pas été étudiée pratiquement par H. et K. Au point de vue théo- 
rique ils ont d’abord à lui opposer les inconvénients déjà cités de l’emploi 
de sérums actifs. Dans quelle proportion le complément (si difficile à con- 
server) et l’ambocepteur gardent-ils leur activité sur du papier. La teneur 
du sang humain en hémoglobine, le nombre d’hématies varient selon les 
sujets. 

Au total, la technique de W. est la seule qui permette d'accepter avec 
sûreté une réaction positive comme un signe de syphilis. PELLIER. 


Recherche d’une estimation quantitative des sérums syphilitiques 
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d’après l'intensité de leur propriété de fixer le complément en pré- 
sence d’extrait alcooliqué de cœur (Versuch einer quantitativen Aus- 
wertung luetischer Sera auf die Intensität ihrer Komplementbindenden 
Eigenschaft gegen alkoholischen Herzextrakt), par E. Epstein. Wiener kli- 
nische Wochenschrift, 22 décembre 1910, no 54, p. 4847. 

On dilue les sérums examinés dans des proportions variables, du millième 
au dixième et l’on recherche la dilution maxima susceptible de fixer le 
complément. En suivant un malade on la voit ainsi varier sous l'influence 
d’un traitement soit par le mercure soit par l’arsenobenzol ; par exempie 
un sérum positif à 0,005, au début de la cure, ne devie plus le complément 
en fin de traitement qu'avec 0,02. Il semble que ces résultats concordent 
sensiblement avec l’examen clinique. PELLIER. 


Sur la modification de la réaction de Wassermann d’après von 
Dungern (Ueber die Modifikation der Wassermann’schen Reaktion nach 
von Dungern), par O. Rorn. Correspondenz-Blatt für Schweizer Aerzte, 40 
mars 4944, n° 8, p. 257. 


Sur 40 cas de syphilis certaine ou très probable traités simultanément, 
l'examen des sérums par les techniques de W. et de v. Dungern a con- 
cordé 36 fois. Jamais le v. D. n'a été positif lorsque le W. était négatif; 
mais le contraire peut se présenter quelquefois: R. attribue ce fait à l'excès 
de complément utilisé par v. D. qu’une faible quantité d'anticorps syphili- 
tiques est parfois impuissante à dévier en totalité. En résumé, la méthode, 
bien qu'un peu moins sensible que la technique de W., mérite d’être utili- 
sée, en l’absence de laboratoires bien outillés ou lorsqu'il n’est possible de 
prélever pour l'examen qu’une quantité insuffisante de sang. Il faut égale- 
ment se méfier du degré de conservation des produits. PELLIER. 


Sur certaines causes de divergence dans les résultats du séro- 
diagnostic de la syphilis par la méthode de Wassermann et ses 
dérivés, par L. HarLion et Bauer. Bulletins de la Société médicale des hôpi- 
taux de Paris, 2 mars 1944, p. 200. 


Parmi les causes de divergence le fait d'employer le sérum chaulfé ou 
non chauffé à 56° est une des plus importantes. Le non-chauffage augmente 
le tant pour cent des résultats positifs chez les syphilitiques, mais risque 
de fournir des résultats positifs chez les sujets indemnes. Quelle que soit 
la méthode employée, il ne faut utiliser qu'avec réserve un résultat positif 
obtenu avec un sérum non chauffé. 

Il faut éviter une cause d’erreur éventuelle due à l'alcool employé comme 
véhicule de l'antigène. Dans la méthode de Wassermann, l'alcool de l'an- 
tigène se trouve très dilué et pratiquement négligeable. Dans la méthode 
de Hecht et surtout dans la modification proposée par Levaditi-Latapie, 
l'alcool peut exercer sur l’hémolyse une action empêchante. Il faut em- 
ployer un antigène au moins partiellement dépouillé d'alcool. 

La méthode de Wassermann proprement dite est celle qui laisse le moins 
de prise aux contradictions. A. Face. 


Traitement mercuriel de la syphilis. 
Sur l'influence réciproque du mercure et du soufre dans lorga- 
nisme (Ueber die gegenseitige Beeinflussung von Quecksilber und Schwe- 
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fel im Organismus), par Brucx. Tirage à part de la Zeitschrift für experi- 
mentelle Pathologie und Therapie, 1909, t. 6. 

Les expériences de Bruck ont été faites sur le lapin au moyen de sublimé 
et de sulfidal (Heyden) utilisés soit par voie sous cutanée soit per os; le 
salicylate de Hg a été injecté dans le muscle. Il en ressort que le soufre, 
quel qu’ait été le mode d'introduction, joue un rôle considérable d'anta- 
goniste vis-à-vis de l’intoxication mercurielle. Le rôle antitoxique dépend 
de la quantité de substances, de la rapidité de résorption du soufre et du 
degré d'intoxication. 

ll n’est nullement prouvé par les faits que l’on puisse conclure de ces 
expériences à l'utilité du soufre dans les cures mercurielles en soutenant 
qu’il détermine dans l'organisme la production d’un composé sulfo-mercu- 
riel actif et peu toxique. 

D'un autre côté l’absorption de soufre par le bain est si peu importante 
qu’elle ne saurait diminuer l'action du mercure incorporé à l’organisme 
par production de sulfure insoluble et non résorbable. 

B. en conclut que le bon résultat des cures mercurielles dans les stations 
sulfureuses ne repose en aucun Cas sur l’action du soufre. L'opinion de 
Neisser qui considère plutôt comme désavantageuse reste entière mais 
sans importance pralique. PELLIER. 

Sur le traitement de la syphilis par les injections (Zur Injektion- 
sterapie der Lues), par K. Horrmanx. Archiv für Dermatologie und Syphilis, 
1914, t. 105, p. 475. 

Revue générale consacrée à l’étude des injections mercurielles dans le 
traitement de la syphilis. D’après les travaux qu’il analyse, particulière- 
ment d’après les travaux de Welander et de ses collaborateurs, H. admet 
que le salicylate de Hg est très rapidement absorbé etéliminé, mais qu’il ne 
persiste pas, de telle sorte que bien que sel insoluble il doit être comparé 
aux sels solubles plutôt qu’au calomel ou au thymolacétate. Ces deux der- 
niers sels se distinguent du salicylate principalement par leur rémanence 
plus prolongée. Les différentes préparations solubles arsenicales ou mer- 
curielles s’absorbent et s’éliminent promptement, et agissent à bref délai, 
mais préviennent mal les récidives. j 

De toutes les préparations employées, c’est l'huile grise qui s’élimine le 
plus lentement, qui persiste le plus longtemps, d’où ses dangers et ses 
avantages. Ni l'huile grise, ni l’huile de mercuriol ne conviennent au trai 
tement d’une syphilis récente, de telle sorte qu’un traitement idéal com- 
porte au début l’utilisation de sels solubles ou d’autres préparations à ab- 
sorbtion et à élimination rapide, et ensuite l’administration d’un corps 
comme le thymolacétate ou l'huile grise. Cu. Aupry. 

Sur l’intoxication mercurielle et l’angine, la stomatite ulcéro-gan- 
greneuse ; sur les indications et le dosage de l’huile de mercuriol 
(Uber Quecksilbervergiftung und Angina bezw Stomatitis ulcero-gangre- 
nosa sowie über die Indikationen und Dosierung der Merkuriolöls), par 
M. Möter. Dermatologische Zeitschrift, février, mars et avril 4944, p. 447, 
263 et 355. 

Je ne peux que résumer les conclusions de ce mémoire très étendu : 

Il faut administrer l'huile de mercuriol de manière à injecter de 0,06 à 
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0,10 de Hg métal par injection répétée tous les 5 à 7 jours. Le fait que l'in- 
jection d'huile de mercuriol est relativement indolente a conduit certains 
médecins à exagérer les doses. La rémanence de l’huile de mercuriol est 
considérable. Une cure de T injections peut demander 3 à 4 mois pour 
l'élimination. 

Naturellement, les doses doivent varier suivant l’état des individus, leur 
tolérance, etc. Des fautes d'administration ont pu engendrer des accidents 
mortels, soit qu’on ait injecté de trop fortes doses, soit que l’organisme ma- 
lade wait pas été en état de résister, ou par le fait d’une angine ulcéro-gan- 
greneuse antérieure ou postérieure au traitement. 

L’angine de Vincent s'aggrave sous l'influence du traitement mercuriel. 
Au reste, l’angine de Vincent seule est susceptible de se comporter exacte- 
ment comme la stomatite mercurielle vulgaire par sa localisation, son 
odeur, son aspect, son évolution. Dans la profondeur des tissus, à la limite 
des tissus sains, chez des syphilitiques atteints d’angine gangreneuse mer- 
curielle, M. a trouvé un seul type de bactérie, plus ou moins un bacille 
fusiforme. 

Dans la stomatite mercurielle, les premières modifications sont de nature 
chimique ; les bactéries interviennent secondairement. 

Tous ces accidents peuvent être provoqués par toute espèce de médica- 
tion mercurielle. 

Quoi qu’il en soit de ces faits, le traitement de la syphilis par injection 
doit rester la méthode normale, bien que les autres modes d’administra- 
tion conservent encore des indications. 

En principe, on doit choisir une préparation donnant une absorption 
lente, et une rémanence prolongée, et l'huile de mercuriol reste, de ce 
chef, le type de la préparation injectable. 

En ce qui touche l’administration du médicament, le mieux est de com- 
mencer par faire 4 à 5 injections espacées par un intervalle de 5 à 7 jours, 
puis 2 à 3 autres, espacées par 40, 45 et 24 jours. Ch. Aupey. 


Sur le traitement précoce de la syphilis (Zur Frühbehandlung der 
Syphilis), par R. GrunreLD. Archiv für Dermatologie und Syphilis, 4944, 
t. 405, p 457. 


G. a appliqué à 46 malades porteurs de chancre syphilitique un traite- 
ment abortif composé par: excision si possible, applications locales mercu- 
rielles ou autres, traitement mercuriel intensif par injection d’huile grise 
ou de salycilate de Hg. Dans 5 de ces cas, on n’a pas pu constater ultérieu- 
rement de symptômes de syphilis (y compris la réaction de Wassermann); 
le plus ancien de ces cas remonte à 3 ans ; les autres ont de 2 à 8 mois de 
date. La conduite à tenir dans ces derniers cas est assez contestée. Faut-il 
cesser tout traitement, et attendre l'apparition d'accidents pour y revenir ? 
Faut-il continuer un traitement préventif? Pour le moment, on ne peut pas 
être assuré de ce que réserve l’avenir à ces malades ; en tous cas, on peut 
avoir bonne espérance. 

Dans les cas où les accidents secondaires se sont produits malgré le trai- 
tement préventif, précoce, ils ont été le plus souvent notablement retardés; 
le plus souvent aussi, ils se sont manifestés sous forme d'angine et de pla- 
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ques muqueuses. Il n’est pas douteux que les accidents secondaires ont été 
de peu d'intensité. Quant au nombre de récidives, il a été de 43 sur 37 
malades, et elles ont évolué sans gravité. De sorte qu'il ne paraît possible 
d’invoquer aucune contre-indication au traitement préventif. Il faudra voir 
si l'emploi de l’arséno-benzol fournit des résultats meilleurs. 

Bibliographie. Cu. AUDRY. 

Études Röntgenologiques sur la résorption d’injections de mer- 
cure et d’arsenobenzol (Röntgenologische Studien zur Resorption von 
Quecksilber- und Arsenobenzolinjektionen) ‘par K. Urmann et M. HANDEK. 
Wiener klinische Wochenschrift, 19114, n. 3, p. 85. 


Des recherches antérieures et des leurs propres au sujet de la résorption 
des injections mercurielles, telle qu’on peut l’étudier au moyen de la ra- 
diographie systématique, les auteurs concluent que la résorbtion se fait en 
général plus lentement qu’on l’a dit. Les injections sous-cutanées se ré- 
sorbent trois fois plus lentement que les injections intramusculaires ; le 
salycilate de Hg est le sel le plus vite résorbé, puis vient le calomel, et en- 
suite huile grise. lls n’ont pas pu confirmer l’assertion de Freund d’après 
laquelle, quand l'ombre de l'injection disparait, elle est remplacée par une 
série de petites ombres granuleuses autour de la première. Enfin, l’exacti- 
tude du dosage est fonction non seulement de la quantité du médicament 
injecté, mais encore de l'étendue de la région affectée à la résorbtion. 

Les auteurs ont aussi étudié avec les rayons X l’ombre laissée par les in- 
jections d’arsenobenzol. 

D'abord ils ont retrouvé des dépôts d’arsenic plusieurs semaines et plu- 
sieurs mois après l'injection acide. Quant à émulsion huileuse, elle se ré- 
sorbe encore plus lentement que les préparations mercurielles, et cela, 
sans que l’on puisse attribuer l'ombre à la nécrose ou à l’infiltration des 
tissus. D'autre part, il faut admettre que l’inflammation peut déterminer 
autour des dépôts d'arsenic une modification des tissus telle que le pou- 
voir curatif est notablement diminué, et que peut-être même, il s’élabore- 
rait dans les foyers des dérivés arsenicaux toxiques lentement absorbés. 

Il ne faudrait donc pas injecter sous ces formes de grandes quantités de 
Salvarsan, parce ‘qu'il n’y en a qu’une partie d’utilisé, et que le reste est 
peut-être dangereux. Si l’on veut recourir à la méthode intramusculaire 
ou sous-cutanée, mieux vaut se servir de petites doses régulièrement es- 
pacées, ou simultanément injectées. Une pareille méthode augmente lac- 
tion et diminue les dangers. Ch. Aupry. 


Traitement de la syphilis par le Salvarsan. 

Nouvelles observations de syphilis traitées par le 606 (Further 
observations on the use of the Ehrlich-Hata Preparation « 606 » in the 
treatment of syphilis), par J.-A. Fornyce. New-York medical journal, 5 no- 
vembre 4910, p. 897. 

Revue générale de la question, sans faits nouveaux. G. Pereces. 


La cure de la syphilis par le 606 (La cura della sifilide col preparato 
606), par P. ne Favewro. Giornale italiano delle malattie veneree e della pelle, 
1910, vol. LI, p. 863-870. 

F., du 20 juillet au 30 novembre, a pratiqué 428 injections de 606. Dans 
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2175 cas il a suivi la technique de Wechselmann, puis il l’a abandonnée à 
cause des infiltrats, des nécroses et douleurs qu’elle provoque. Depuisil fait 
des injections intraveineuses ; il a adopté la technique du Pr Schreiber de 
Magdebourg : dissolution dans l’eau distillée, adjonction de potasse causli- 
que jusqu’à limpidité complète ; on étend ensuite d’eau distillée pour 
atteindre environ 200 centimètres cubes. L’injection est faite dans une veine 
du coude. Pour les injections intramusculaires il se sert comme milieu de 
suspension de l’huile de sésame. 

53 fois, il a fait selon la méthode de lversen une seconde injection, dans 
8 cas sous-cutanée, dans 45 cas intramusculaire. 

Le seul accident grave qu’il ait observé fut une néphrite hémorragique 
chez une malade qui avait reçu le 31 octobre 0 gr. 45 de 606 en injection 
intraveineuse et le 3 novembre 0 gr. 50 en injection intramusculaire. 

Pour ce qui est des effets du traitement voici les statistiques. 

Sur les 275 premiers cas traités selon la technique de Wechselmann, 250 
seulement étaient des syphilitiques, les autres étant atteints de dermatoses 
diverses ou de paludisme. 

De ces 250, 150 purent être suivis plus de 4 semaines et il se produisit 
parmi eux 27 récidives. 42 furent observés entre la 4° et la 8e semaine, 3 
récidives ; 42 de la 8e à la 12e semaine, 6 récidives ; 54 de la 42e à la 46e 
semaine, 45 récidives ; 44 de la 46° à la 20° semaine, 3 récidives. 

` Dans les récidives, F. a toujours fait une seconde injection, sous-cutanée, 

intraveineuse ou intramusculaire. Dans (ous les cas, les manifestations 
syphilitiques disparurent très vite et dans presque tous les cas la réaction 
de Wassermann devint rapidement négative. 

F. conclut que le 606 est un médicament inoffensif si on le manie avec 
précaution, qu'il fait disparaître les manifestations syphilitiques plus rapi- 
dement que le mercure, qu'il est utile là où les autres traitements n’ont pas 
réussi et que, employé au début de la maladie, il a jusqu’à présent souvent 
réussi à empêcher l’apparition des manifestations secondaires. 

H. Minor. 


De la meilleure méthode d’administration intraveineuse du 606 
(The most convenient method of giving « 606 » intravenously), par 
Mc Donacu. The British journal of Dermatology, janvier 4944, p. 23. 

On met dans-un récipient de verre d'une contenance de 250 centimètres 
cubes, environ 20 centimètres cubes de solution saline chaude, faite avec 
de l’eau distillée, et on y dissout la poudre sans addition d’alcool, car le 
Salvarsan est plus soluble que le 606 primitif. Si la solution saline a été 
faite avec de leau de fontaine, il se forme un précipité en ajoutant de la 
soude. Ajoutez alors 40 à 45 centimètres cubes de solution de soude à 
n/> jusqu’à dissolution complète du précipité, car il ne faut injecter qwun 
liquide absolument limpide. Ajoutez du sérum à l’eau distillée, pour com- 
pléter à 250 centimètres cubes, réchauffez au bain-marie. 

L’injection est faite avec la seringue de Schreiber ; sa canule courbée en 
baïonnette est fixée à un robinet à trois branches, dont le fonctionnement 
se devine. On peut ainsi faire l'injection sans aucune difficulté dans une 
veine du bras. 

Les avantages de la voie intraveineuse sont réels : pas de douleurs; action 
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plus grande; toxicité moindre; réaction courte; pas de dépôt d’arsenic en 
un point de l’organisme et partant élimination rapide et possibilité de pra- 
tiquer une injection ultérieure sans risques d'intoxication, récidives plus 
espacées. Doses variant de 0 gr. 30 à 0 gr. 50 selon le sexe. G. PETGES. 


Sur le « 606 » d’Ehrlich-Hata (Ehrlich-Hata’s « 606 »), par J. H. S, 
The British journal of Dermatology, janvier 1911, p. 8. 

Revue générale où les promesses du 606 sont enregistrées avec un doute 
confiant : pas de faits nouveaux. G. Perces. 


Traitement de la syphilis par la préparation 606 d’Ehrlich, par Jam- 
Box. Journal des médecins praticiens de Lyon, 31 mars 19114, p. 19. 

Étude historique, chimique et technique très complète de la nouvelle 
médication, d'autant plus intéressante qu’elle est basée sur quantité d’ob- 
servalions suivies depuis les premiers essais, et dénuée de tout parti pris. 
L'auteur aboutit aux conclusions suivantes : 

L’arsenobenzol n’est pas un traitement devant supplanter tous les au- 
tres spécifiques. C’est une arme de plus, une arme très sérieuse qu’il faut 
associer à celles que nous possédons déjà. 

Il faut savoir l’employer avec prudence et s'abstenir lorsque l’on n’a pas 
fait un examen approfondi et complet du malade. Ce médicament est dan- 
gereux dans les maladies infectieuses, les grandes diathèses, les sténoses 
viscérales, les néphrites aiguës ou chroniques, les lésions cardiaques, les 
dégénérescences étendues du système nerveux central. Écarter également 
les sujets porteurs de lésions hémorragiques, les cachectiques, les vieillards 
et les enfants. Moyennant quelques précautions, on n’aura aucun accident 
sérieux à redouter. L’arsenobenzol est surtout un traitement d’assaut. Son 
action destructive est puissante, rapide el passagère. Il sera done indiqué 
dans les cas graves, à lésions menaçantes, artérites, gommes cérébrales, 
méningites, chancres lérébrants, gommes du voile, syphilides mutilantes, 
syphilis malignes précoces — et dans tous les cas résistant habituellement 
au traitement mixte, tels que syphilides lichénoïdes, psoriasiformes, les 
onyxis, etc. — ainsi que dans les accidents récidivants. Même indication 
chez les malades qui tolèrent mal le mercure — et chez ceux qui n’ont pas 
le témps de se traiter. En face d’une syphilis au début, on fera agir d’a- 
bord l’arsenobenzol, de préférence sous la forme intraveineuse. On fera 
trois injections de 50 centigrammes chaque, les deux premières à 5 jours 
d'intervalle, la troisième à 10 jours de la seconde. Trois semaines plus tard, 
administrer le mercure sous forme d'injections solubles ou insolubles, et 
ceci pendant plusieurs années. Revenir au 606 au cas où certains accidents 
paraîtraient rebelles au mercure. 

En tout ceci, il n’est pas question d’abortion de la syphilis. Non que l’au- 
teur la considère comme irréalisable, mais, en l’état actuel de la science, il 
pense que les médecins et les malades qui croient à cette possibilité ne 
peuvent que s’exposer à de cruels mécomptes. M. CARLE. 

Injection d’arsenobenzol. Récidive, par Loaec et Rozcer. Lyon médical, 
30 avril 4911, p. 786. 


La malade était porteur en septembre 1940 d’un chancre exubérant de 
la narine droite, avec roséole typique et plaques muqueuses buccales. On 
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pratiqua sous la peau du dos une injection de 80 centigrammes d’arseno- 
benzol. La guérison de tous les accidents fut rapide. 

En décembre, soit trois mois après, le malade vient à la consultation, 
porteur d’une iritis grave. 

On constatait en même temps une roséole récidivante sur le tronc et les 
bras, avec des papules assez nombreuses, des plaques muqueuses sur les 
lèvres et le pharynx, une alopécie en clairière et des syphilides du cuir che- 
velu. M. CARLE. 


Sur la question de la neurotropie du Salvarsan (Zur Frage der neu- 
rotropie der Salvarsans), par A. GÉRONNE et Gurmany. Berliner klinische 
Wochenschrift, 4944, n° 44, p. 461. 


Obs. I. Homme de 29 ans, chancre syph. en avril, traité par 0,30 de Sal- 
varsan, intraveineux. À la fin de juin, accidents d’irritation cérébro-spi- 
nale ; Wassermann positif; guérison par 0,60 de Salvarsan. — Obs. Il. 
Femme de 30 ans, chancre en mai; 0,40 de Salvarsan en juin, et 0,60 en 
août. Méningite basale en décembre, guérie par une cure de calomel. — 
Obs. 1ll. Homme de 49 ans, chancre en novembre. 3 inj. de 0,60, intravei- 
neuse en décembre. En février, accidents de méningite basale; Wassermann 
positif; liquide céphalorachidien trouble ; amélioré par 0,40; on continue 
par Hg et KI. — Obs. IV. Homme de 27 ans, chancre en juillet. 4,30 de Sal- 
varsan et 2 injections intraveineuses en novembre. En décembre, otite 
interne double, névrite optique, guéri par 0,30 de Salvarsan. — Obs. V. 
Homme de 32 ans, chancre en mars. En juillet, 0,50 intraveinease de Sal- 
varsan. En novembre, paralysie faciale, Wassermann positif, 2 nouvelles 
injections intraveineuses amènent une guérison rapide. — Obs. VI. 
Femme de 32 ans, chancre en août. 0,60 intraveineuse ; encore 0,40 en 
septembre. En décembre, paralysie de l’oculomoteur. Guérie par une injec- 
tion de 0,40 de Salvarsan. — Obs. VII. Femme de 18 ans, chancre en août. 
0,70 de Salvarsan en novembre. En décembre, céphalée, névrite optique 
gauche. Guérison complète après 0,40 de Salvarsan. — Obs. VIIL Homme 
64 ans, syphilis mondaine en juin ; 0,40 de Salvarsan. 0,50 en septembre; 
surdité, céphalée ; la surdité guérit par Salvarsan, KI et Hg; la céphalée 
résiste. — Obs. IX. Une otite interne manifestée 5 semaines après 0,50 de 
Salvarsan cède rapidement à une seconde injection ; une troisième est par- 
faitement tolérée, etc. 

Ces cas doivent-ils être expliqués par l’action neurotrope du Salvarsan? 
G. et G. ne le croient pas, parce qu’ils ne ressemblent nullement aux acci- 
dents toxiques de l’atoxyl, de l’arsacétine, etc. En réalité, tous ces accidents 
relèvent de la syphilis; mais c’est à peine si l’on commençait à connaître 
la fréquence autrefois inconnue des localisations de la syphilis sur le nerf 
acoustique. De plus, tous ces cas ont bien et vite guéri par le traitement 
spécifique, par le mercure ou le Salvarsan ; tous Les accidents peuvent sur- 
venir chez des syphilitiques, qui n’ont pas reçu de Salvarsar ; ce sont 
bien des manifestations de syphilis précoce ; on voit du reste des cas sem- 
blables au cours de nombre d’autres infections. 

Cependant, il faut bien reconnaître que cette fréquence de neurorécidives 
aussi précoces, même de nature syphilitique est quelque chose de nouveau, 
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puisque sur 300 cas, les auteurs en ont rencontré 13 exemples. Peut-être 
faut-il admettre qu’il existe une action neurotrope qui ne va pas jusqu’à la 
dégénérescence. Peut-être faut-il admettre que l’action du médicament sur 
la syphilis est capable de bouleverser complètement les allures de la syphi- 
lis ; ces localisations pouvant être rapprochées du fait de la suppression des 
manifestations cutanées. 

En tous cas, il faut les considérer et les traiter comme véritablement 
syphilitiques 

(Je désire faire ici une remarque personnelle. Pendant les 5 derniers 
mois, j'ai soigné environ 160 syphilitiques. Là-dessus, il y avait trois névri- 
tes optiques, trois labyrinthites, une paralysie faciale, une paralysie oculo- 
motrice : or aucun de ces malades n’avait antérieurement reçu un milli- 
gramme de Salvarsan ou de tout autre arsenical. Voilà une étrange 
coïncidence! Ch. A.) Ch. Aupry. 


Traitement de la syphilis des nourrissons par le Salvarsan (Salvar- 
san behandlung bei Säuglingen), par A. Dôrzin. Berliner klinische Wochen- 
sehrift; 1944, ne 42; p.511." 

Hochsinger a vu mourir 30 pour 100 d’hérédo-syphilitiques, tandis que 
d’autres auteurs accusent une mortalité encore bien plus élevée. 

De nombreux travaux ont montré l'efficacité du Salvarsan chez les nou- 
veau-nés syphilitiques. D. l’a administré dans 6 cas qui ont donné 2 amé- 
liorations et 4 décès. Encore une des améliorations a-t-elle été suivie d’une 
récidive. Sur ces 6 malades, 3 présentaient un bon état général; 2 d’entre 
eux succombèrent après 4 et 95 jours. Sur les 3 autres 2 étaient en très 
mauvais état; un périt rapidement ; l’autre fut amélioré. D. a injecté 0,03 
de Salvarsan dans les fesses ou dans le tissu sous-cutané insterscapulaire. 
Il n’y eut point d’accidents locaux. Quand les malades ne succombèrent 
pas rapidement, les manifestations spécifiques s’améliorèrent prompte- 
ment ; l’état général fut peu amélioré. 

Il est sage de ne pas dépasser 2 centigrammes et demi jusqu’à 3 mois. 
Le Salvarsan n’améliore pas le pronostic de l’hérédo-syphilis. Ch. Aupry. 


Sur les résultats obtenus par le traitement de la syphilis au 
moyen du Salvarsan, et sur la durée de la guérison (Ueber die Hei- 
lung die bisherigen Erfolge der Syphilis behandlung mit Salvarsan (606) 
und die Aussicht auf Dauerheilüng), par V. Zersst. Berliner klinische Wo- 
chenschrift, 1914, n° 19, p. 509. 

Panégyrique du Salvarsan d’après 200 cas. Dans 6 cas de chancres injec- 
tés il y a 6 mois, aucun accident n’est apparu ; de même dans 10 autres cas 
plus récents. 

Z. croit que le Salvarsan peut guérir définitivement la syphilis après une 
seule injection. [l a, pendant ce temps, observé une paralysie précoce du 
facial, et une de l’acoustique, antérieures à l’usage du Salvarsan et guéries 
par celui-ci. Ch. Aupry. 

Sur une paralysie du péronier soi-disant consécutive au Salvarsan 
(Ueber angeblicher Peroneuslähmunng durch Salvarsan), par WECHSELMANN 
Berliner klinische Wochenschrift, 4944, n° 43, p. 567. 

A propos d’une observation de Walterhöfer relative à une paralysie du 
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péronier droit survenue douze jours après une injection de 0,50 de Salvar- 
san dans la région scapulaire, W. déclare qu’il faut considérer ce cas 
comme relevant d’une névrite syphilitique, et non d’une action neurotro- 
pique du Salvarsan. Il fait observer que de pareilles accusations ont été 
portées au sujet de l’action du mercure, et rappelle une série de travaux 
qui se sont récemment multipliés au sujet de la fréquence des paralysies 
périphériques pendant les périodes précoces de la syphilis. Ch. Aupry. 


Traitement préventif de la syphilis par le Salvarsan (Prâventiv 
behandlung der Syphilis mit Salvarsan), par R. Knaur. Wiener klinische 
Wochenschrift, 1914, n° 43, p. 453. 


Sur 49 malades ayant reçu du Salvarsan en injection intramusculaire 
ou sous-cutanée, 14 ont pu être suivis après 4-6 mois. à ont présenté des 
récidives, un une réaction de Wassermann positive; un autre offrait encore 
une induration au bout de 3 mois, cinq autres présentaient encore une 
cicatrice dure, avec un Wassermann négatif; cette réaction n’avait pas été 
examinée chez les 2 autres malades qui ne présentaient pas Ħaccidents 
apparents. Ch. Aupry. 

Deux cas de syphilis traités par l’arsénobenzol, par Nicoras et Mov- 
TOT. Société médicale des hôpitaux, 10 janvier 4944; Lyon médical, 20 fé- 
vrier 1944, p. 384. 

I. — Le premier cas est cliniquement intéressant par le nombre des 
chancres (cinq), leur siège à la partie inférieure de l’abdomen et le four- 
reau, etle volume du chancre sus-pubien (sept centimètres de largeur sur 
quatre de hauteur). Dans les derniers temps étaient survenues toute une 
série de manifestations secondaires. 

Une injection intra-veineuse de 50 centigrammes d’arsénobenzol fut 
faite par M. Leri. Réaction générale assez vive : frissons, sueurs, vomisse- 
ments, diarrhées et fièvre (39,8). 

Les chancres du fourreau se cicatrisèrent en 45 jours, le chancre géant 
en 19 jours, ainsi que l’éruption papulo-maculeuse. La céphalée disparut 
en 4 jours, et elle était très intense. Elle est d’ailleurs revenue dans le 
courant de janvier 4941. Les ganglions n’ont pas été influencés. 

ll est certain que l’arsénobenzol possède une action résolutive, cellulo- 
trope, tout à fait indiscutable sur les éléments syphilitiques. Il est moins 
prouvé qu'il agisse aussi bien sur le parasite lui-même. 

Quantité d’observalions — y compris celles de l’auteur, qu'il se réserve 
de faire connaître plus tard — démontrent qu'une seule injection de 606 
ne suffit pas à arrèter l'infection. 

L'apparition de nouvelles manifestations en période secondaire est clas- 
sique. On peut même voir des accidents réapparaitre après des injections 
successives. Il semble même qu’il y ait une accoutumance très rapide et 
qu’à chaque injection le médicament perde de son activité première. En 
tout cas le dogme de la therapia stérilisans magna a vécu. 

N'oublions d’ailleurs pas que le mercure uni à l’iodure peut donner des 
résultats du même genre et presque aussi rapides. 

IL — L'observation, relatant un cas intéressant d’un succès du 606, fut 
publiée par Jambon en novembre 1910 (Annales des maladies vénériennes). 
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Le 26 décembre (deux mois et demi après l'injection), il persistait encore 
dans la région injectée un gros kyste douloureux et flucluant. La ponc- 
tion permet de retirer 25 grammes d’un pus café au lait. 

L'injection avait été faite dans la région interscapulaire suivant la 
technique Herxheimer-Blaschko, en injection neutre insoluble. Ce cas est 
d’ailleurs loin d’être isolé, car, ainsi injecté, le 606 produit une nécrose 
qui ne peut se réparer que par la production de tissus fibreux enkystant le 
foyer, production qui ne se fait pas toujours et entraine des suppurations 
aseptiques — et quelquefois des décollements. M. CARLE. 


Influence de la triple injection intraveineuse de Salvarsan sur la 
réaction de Wassermann (Der Einfluss dreifacher intravenôser Salvarsan- 
injektion auf die Wassermannsche Reaktion), par ©. Gurmanx. Berliner 
klinische Wochenschrift, 27 février 1941, p. 381. 

Géronne a antérieurementannoncé qu'une seule injection intraveineuse de 
Salvarsan avait amené la disparition de la réaction de Wassermann dans 
57 cas sur 424 de syphilis secondaires et tertiaires soit, dans un peu moins 
de la moitié des cas ; mais la réaction avait disparu 25 fois sur 32 malades 
injectés une seconde fois. 

Sur 27 cas, ayant reçu trois fois une quantité variant de 4,2 à 4,5 en l’es- 
pace de 2 à 6 semaines, 95 fois la réaction disparut; elle persiste 2 fois. 
Parmi ces 25 malades, il y en eut 8 dont la réaction ne disparut qu'après la 
troisième injection. Cu. AUDRY. 


Expériences sur le traitement de la syphilis par l’arsenobenzol 
(Erfahrungen über die Behandlung der Syphilis mit Arsenobenzol), par 
G. Enrmann. Wiener klinische Wochenschrift, 4944, n. 3, p. 83. 

E. note que l'apparition des syphilides est retardée, et qu’elles affectent 
la forme de syphilides plutôt tardives, ce qui indique une modification de 
la réaction de l’organisme à l'égard du virus syphilitique. 

Les autres constatations touchant l'efficacité de l’arsenobenzol dans les 
formes ulcéreuses, etc., concordent avec les indications habituelles. Dans 
un cas, il a observé la réaction de J. H. sur une saphène atteinte de phlé- 
bite syphilitique quelques secondes après l'injection. 

Comme accident, il a constaté chez un homme de 34 ans, 4 semaines 
après l’injection, des vertiges, de la céphalée, puis une diminution de louie ; 
il y avait en outre une plaque de gangrène cutanée dans la région lom- 
baire. 

Les accidents s’améliorèrent après quelques semaines. On a retrouvé 
0,0032 d’arsenic dans une masse de 5 gr. 69 de tissu conjonctif sphacélé, 
d’ailleurs aseptique. E. est disposé à rapporter les troubles de l’ouïe à une 
réaction de J. H. Ch. Aunry. 

Nouvelles expériences avec le 606 d’Ehrlich (Weitere Erfahrungen 
mit Ehrlichs 606), par F. Marinowsxy. Monatshefte für praktische Dermato- 
logie, 1941, t. 59, n. 3. 

M. rappelle la note qu’il a publiée antérieurement sur ce sujet. Il a em- 
ployé les injections intramusculaires, et ensuite les intraveineuses. Il n’a 
jamais eu d’accident, sauf qu’il a accéléré la mort de 2 paralytiques géné- 
raux qui ont succombé 3 et 9 jours après l'injection. Ila aussi perdu une 
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myélite à forme très grave, malgré 2 injections. Son expérience totale porte 
sur 437 malades. 7 fois sur 300, il fallut réitérer l'injection. Il n’a vu que 
2 récidives. ll a obtenu non des guérisons, mais des améliorations sensibles 
chez des malades atteints dans leur système nerveux (tabes, paralysie, etc.). 
Les paralytiques généraux n’ont retiré aucun profit du médicament. La 
réaction de Wassermann est devenue négative à peu près constamment. 
M. réitère l’injection quand elle persiste. 

Il conclut que le 606 agit toujours beaucoup plus vite que liode et le 
mercure. Cest bien un médicament spécifique qui tue les spirochètes et 
provoque l'apparition d'anticorps. Les récidives sont bien plus rares après 
son emploi qu'après tout autre remède. Il faut employer des doses fortes. 

Entre les injections du 606, on peut employer les méthodes anciennes : 
iode et mercure. On peut par le 606 obtenir des guérisons totales ; mais il 
faut plusieurs années pour les contrôler. 

Il faut contrôler les résultats du traitement par l’étude de la réaction de 
Wassermann. Cu. AUDRY. 


Sur le mode dď’action et d'emploi du Salvarsan (Zur Wirkungs-und 
Anwendungsweise von Salvarsan), par F. Lesser. Berliner klinische Wo- 
chenschrift, 1914, n. 4, p. 164. 


Que le Salvarsan agisse puissamment sur tous les accidents de la syphi- 
lis, c’est là un point bien établi ; l'important est maintenant d'étudier la 
durée de son action. On recommande pour cela de s'appuyer sur la re- 
cherche de la réaction de Wassermann ; mais celle-ci n’offre qu’une valeur 
relative ou nulle quand elle manque. 

Toutefois, pour rechercher celle-ci, il faut attendre la Te ou 8e semaine 
après le traitement; parfois elle débute pendant les premiers jours. L. dit 
que, d’après ces recherches, [a transformation négative du Wassermann 
n’est nullement en proportion de l'importance des doses administrées. 

D'autre part, il a constaté qu'administré à doses réfractées, le Salvarsan 
provoque plus promptement qu’à haute dose cette transformation néga- 
tive. i 

Kromayer injecte 0,10 de Salvarsan dans de l'huile, par jour, ou 2 fois 
par jour, jusqu’à un total de 0,9. L. injecte chaque semaine 0,1 de Salvar- 
san en suspension dans de l’huile d'amande douce ; la préparation est faite 
à raison de 0,6 de Salvarsan dans 6 centimètres cubes, d'huile d'amande 
douce ; l'injection est intramusculaire. La réaction de Wassermann dispa- 
raît habituellement après la 6e injection. 

L. n’affirme du reste nullement que cette méthode de traitement soit 
supérieure au mercure. 

L. maintient ses dires antérieurs au sujet de l’action organotrope et non 
spirillotrope du Salvarsan ; toul porte à croire que les arsenicaux exaltent 
la production d’anticorps spécifiques qui agissent sur les spirochètes. 

Ch. Aupry. 


Sur l'accélération de la résorption dans les muscles lombaires et 
l’utilisation de ces muscles pour l'injection de Salvarsan (Ehrlich) 
(Ueber beschleunigte Resorption aus den Lendenmuskeln und die Ver- 
wendbarkeit dieser Muskeln für die Injektion von Salvarsan (Ehrlich), 
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par S.-J. MELTZER. Berliner klinische Wochenschrift, 6 mars 4944, no 40, 
p. 413. 


Confirmant ses études antérieures sur la supériorité de l'introduction 
médicamenteuse intramusculaire, M. a constaté qu’une même dose infinie 
de cyanure de potassium est rapidement mortelle si elle est injectée dans 
le muscle tandis qu’elle ne produit par injection sous-cutanée presque aucun 
symptôme d'intoxication. 

Ces expériences faites avec l’adrénaline sur le lapin prouvent que la sub- 
stance est incapable d’agir par simple contact, mais leur résultat important 
a été de démontrer que l'injection intrafessière comparée avec l'injection 
dans les muscles lombaires a des résultats nuls ou de très faible intensité. 
Cette différence s’attribue à la différence de texture de ces muscles : la masse 
lombaire est constituée par un tissu musculaire serré, de minces faisceaux 
séparés par une très petite quantité de tissu conjonctif, maintenus entre de 
solides fascia tandis que les muscles fessiers sont riches en tissu connectif 
lâche séparant de gros faisceux musculaires. 

Les muscles lombaires étant une région de choix par la rapidité de la ré- 
sorbtion, M. l’a utilisé dans 12 cas pour l’injection de Salvarsan. 

L’aiguille longue de 8 410 centimètres est enfoncée perpendiculairement 
en un point correspondant au tiers interne d’une ligne unissant le point le 
plus élevé de la crête iliaque et la 3e ou la 4 vertébre lombaire ; une fois 
la pointe parvenue au fascia, on la dirige vers le haut du corps et un peu en 
dedans. 

Les résultats ont été satisfaisants en ce qui concerne la disparition des 
accidents. Deux cas ont présenté des réactions locales ; huit malades n’ont 
ressenti aucune douleur. Le Salvarsan a été injecté en suspension faible- 
ment alcalinisée et dans quelques cas en -solution franchement alcaline. 
M. se demande si l’emploi de solutions diluées ne favorise pas la rapidité 
de la résorption qui dans ce cas se fait directement parles capillaires tandis 
que les émulsions ne peuvent être assimilées que par la voie lymphatique 
et avec l’aide des phagocytes. PELLIER. 


Considérations générales relatives au Salvarsan, ou « 606 » 
d'Ehrlich, par M. A. Barper. Extrait des Nouveaux Remèdes, n. 1148, 
janvier, 4911. 


Dans cette étude d’une grande clarté M. Bardet attire d’abord l’attention 
sur l’heureuse fondation du « Speyerhaus » institut de thérapeutique expé- 
rimentale que dirige le professeur Ehrlich et grâce auquel il peut étudier 
rapidement et sur une grande échelle les divers produits chimiques; ce n’est 
plus le chimiste qui livre au médecin des produits à expérimenter, c’est le 
chimiste thérapeute qui connaissant par l’expérimentation l'intérêt de tel 
groupement chimique, de telle position Ortho ou para d’un radical pour 
obtenir un effet thérapeutique donné, fournit au chimiste des indications pour 
la fabrication de produits véritablement efficaces. L’Histologie avait appris 
à Ehrlich que les cellules et les parasites ont la propriété de fixer élective- 
ment sur tel ou tel de leurs éléments des colorants spéciaux, c’est ainsi que 
les leucocytes fixent des couleurs différentes sur leurs noyaux, leurs granu- 
lations... se sont les chimiocepteurs d’Ebrlich. Ces réactions colorées sont 
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de véritables combinaisons chimiques capables de modifier dans sa vitalité 
la cellule entière. C’est avec des matières colorantes qu’Ehrlich fit ses 
premières recherches pour obtenir des substances qui se fixent élective- 
ment sur les parasites sans atteindre les cellules de l'organisme. Mais il 
étendit dans la suite ses recherches à toute une série de substances qui 
bien que n'ayant pas de réaction colorée qui permit de suivre objectivement 
leur fixation, n’en ont pas moins une affinité élective pour tel élément 
cytologique. C’est l’arsenic qui a fait plus particulièrement l’objet de ses 
études. Mais ce métalloïde est à la fois parasitotrope et organotrope, aussi 
est-il possible de l’employer à petites doses excitogénéliques pour aider 
l’organisme dans sa lutté contre les parasites, mais on ne peut atteindre 
les fortes doses nocives qui sont à la fois parasiticides et toxiques. I fallait 
donc trouver une combinaison dans laquelle l’arsenic perdant ses propriétés 
toxiques fut.activement spirillocide. L’atoxyl, l’arsacétine, l’acice glycocolle 
phénylarsénique, l’hectine. gardent toujours les propriétés d’un acide 
arsenique dans lequel le métalloïde malgré ses groupements organiques 
reste en chaîne latérale, aussi leur toxicité reste-t-elle élevée. Ehrlich 
incorpore directement l’arsenic entre deux noyaux phényliques sur lesquels 
il put pratiquer de nouvelles modificatios et obtint ainsi Le 606 ou salvarsan. 
R. LUTEMBACHER. 
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Les nouvelles mycoses par de Beurmann et Gougerot. Collection 
aide-mémoire Léauté. Un volume de 175 pages. Masson et Cie, éditeurs. 
Paris, 1941. i 

Les mycoses prennent chaque jour une importance plus considérable 
car elles déterminent les réactions anatomiques les plus variées qni ne se 
distinguent pas souvent de celles que provoquent les microbes, aussi faut-il 
s’attendre à découvrir un champignon à l’occasion de n'importe quelle af- 
fection. Les processus histologiques sont caractérisés par la gomme à trois 
zones qui n’est d’ailleurs pas spécifique des mycoses, on la retrouve en 
effet dans les pseudotubercules par corps étrangers. Les mycoses agissent 
surtout par leurs endotoxines et provoquent des réactions humorales qui 
permettent le diagnostic par la méthode de l’agglutination, de la fixation et 
par les cuti et intradermoréactions, on a pu obtenir également des sérums 
antimycosiques qui permettent d'attendre de la sérothérapie des guérisons 
que liodure n’a pas su parfaire. 

Il importe de classer ces mycoses d’une manière précise, les auteurs 
rejettent le terme de blastomycose qui, comme le mot coccus ou bactérie, 
définit seulement un caractère morphologique qui définit l’aspect bour- 
geonnant que peuvent prendre beaucoup de champignons ; ils étudient suc- 
cessivement les Exascoses qui comprennent les saccharomyces, les zymo- 
nématoses (ex blastomycoses américaines), les endomycoses, les oïdiomyco- 
ses, les sporotrichoses, les botryomicoses, les osporoses, les hémisporoses. 

Pour faire le diagnostic, il faut faire l’examen du pus à l’état frais, traité 
par la potasse, et coloré par les procédés ordinaires, les cultures doivent se 
faire sur milieu sucré de Sabouraud. 

Suivant les cas, comme pour l’actinomycose, l’examen du pus donne les 
meilleurs renseignements, pour la sporotrichose au contraire la culture, 
hâtée au besoin par le procédé de la coulée de pus sur verre sec est encore 
le moyen le plus sûr pour affirmer la nature de l’affection. Cependant un 
examen même négatif du pus permet déjà de soupçonner une mycose par la 
présence même de polynucléaires intacts et l’absence de microbes. 

Certaines mycoses sont difficiles à cultiver et des cultures négatives ne 
sont pas une objection absolue contre la nature mycosique des produits 
pathologiques ; il faut rechercher des milieux spéciaux. Mais par suite de 
l'abondance des moisissures dans le milieu ambiant il faut s’entourer des 
plus grandes précautions, pour identifier une mycose il est nécessaire de 
déterminer sa morphologie sur les divers milieux, par la culture en goutte 
pendante et de chercher à obtenir par des ensemencements sur bloc de 
plâtre, sur lame de cuir ses formes de reproduction supérieures. 

Pour les inoculations il est souvent utile de recourir à des artifices, 
comme l’inoculation à la plante du pied (Pinoy), l’adjonction de beurre aux 
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cultures (Bezancon et Philibert), il faut d’ailleurs se défier des pseudotuber- 
cules par corps étrangers. R. LUTEMBACHER. 


Manuel d’'Urologie (Lehrbuch der Urologie mit Einschluss der männ- 
lichen Sexualerkrankungen), par L. Casper. Urban et Schwarzenberg, 4940. 
Berlin. 

Parmi les parties de cet excellent ouvrage susceptibles u’iutéresser Les 
lecteurs de ces Annales, mentionnons d’abord que contrairement à de 
nombreuses publications et à notre observation personnelle, C. déclare 
n'avoir jamais pu réussir une véritable abortion de la blennorrhagie, quelle 
que soit la méthode employée (nitrate d’Ag, protargol, permanganate). 

La meilleure thérapeutique de la blennorrhagie au stade inflammatoire 
est l'injection de sulfate de thalline. Lorsque l’écoulement diminue, de- 
vient muco-purulent, on peut employer les sels d'argent en les associant 
avec des injections astringentes destinées à limiter l’action irritative de ces 
sels. A noter que C. affirme n’avoir jamais vu autant de complications de 
la blennorrhagie aiguë que depuis la mode des injections fortes de pro- 
targol. 

C. montre très justement le grave inconvénient qu’il y a, lorsque des 
examens répétés ont permis de croire à l’absence du gonocoque, à poursuivre 
par des thérapeutiques pénibles et parfois illusoires la disparition de tout 
filament. 

Le traitement électrolytique des rétrécissements est à rejeter. 

A noter aussi un très intéressant chapitre réservé aux troubles fonction- 
nels de l’appareil génital à la neurasthénie sexuelle, aux impuissances 
d’origine organique et psychique. PeLLier. 


Manuel de Dermatologie générale (Manual de Dermatologia general), 
par Peyri y Rocamora. Espasa, éditeur. Barcelone, 1941. 


Cet excellent ouvrage de propédeutique dermatologique comprend 
d’abord un exposé d’anatomie et de physiologie normales. Plus loin sont 
décrites les efflorescences (éléments primaires) et leurs modifications en 
éléments secondaires. 

Pour l’histopathologie cutanée P. adopte à peu de choses près le plan de 
Ramon y Cajal ; altérations de situation (inflammatoires et non inflamma- 
toires), de développement (déviations et hyperplasies), de structure (pro- 
cessus dégénératifs ou régressifs) auxquelles il faut joindre la tératologie 
cutanée, les corps étrangers et parasites, les troubles glandulaires. 

A un court exposé de thérapeutique générale des dermatoses, P. joint 
une curieuse clef de diagnostic, basée sur la topographie des dermatoses 
localisées ou sur la lésion essentielle des dermatoses généralisées. 

Comas et Prio consacrent à la physiothérapie un chapitre d’une impor- 
tance quelque peu excessive pour un ouvrage d’où les descriptions nosologi- 
ques sont justement bannies mais qui exclut par cela même le moyen de 
préciser les indications de semblables thérapeutiques. PELLIER. 


Le traitemeut des nævi vasculaires par le radium, par le Dr H. 
Bayer (de Bruxelles). 

Pour le Dr H. Bayet le radium s'applique à la cure de toutes les variétés 
de nævi vasculaires depuis la simple tache rosée, jusqu’à la plus hideuse 
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des difformités, que ce soit un nævus artériel, veineux ou mixte l’auteur 
se servant des appareils à sels collés ou d’une toile radifère et obtient grâce 
aux écrans filtrant toute la gamme des effets, depuis l’action modificalrice 
simple jusqu’à l’escarrification brutale, la méthode modificatrice qui amène 
une transformation lente et graduelle donne les meilleurs résultats. Ce qui 
caractérise cette méthode de traitement par le radium c’est la remarquable 
constance des résultats qu’elle donne, c’est son indolence complète, Pab- 
sence de tout danger, la beauté de la cicatrice, c’est une atrophie de la 
peau, plus qu’une cicatrice, n’ayant pas de tendance à la rétractilité, les 
nævi plans sont les plus difficiles à traiter, pour ne pas obtenir un effet 
trop complet il faut procéder par retouches successives. Les nævi surélevés 
en rappe donnent des résultats remarquables. Quant aux angiomes caver- 
neux, il ne faut jamais hésiter à entreprendre un traitement quels que 
soient l’étendue et la profondeur des lésions car on en obtient des résultats 
inespérés. 

Le radium donne donc d'excellents résultats dans le traitement des an- 
giomes, seule la lumière peut donner aussi des résultats encourageants 
dans certaines formes. Pour ce qui est de l’électrolyse, elle ne peut être 
réservée que pour les petits nævi stellaires, les télangiectasies isolées. 

R. LUTEMBACHER. 

La syphilis obscure, par J. Aupraix, vol. in-8, 235 pages, Doin, éditeur. 
Paris, 4944. 

Dans cet ouvrage le Dr Audrain attire l'attention sur les nombreux cas 
de syphilis qui échappent au traitement parce qu’ils restent ignorés, ou 
parce qu’ils sont négligés ou dissimulés. Ces syphilis qui peuvent rester 
pendant de longues périodes silencieuses n’en sont pas moins dangereuses ; 
elles révèlent leur nocivité soit dans la procréation d'enfants en pleine ac- 
tivité de syphilis, soit par des troubles morbides mal définis souvent con- 
fondus avec des affections de toute autre nature. Le Dr Audrain indique 
cependant quelques caractères cliniques généraux, qui permettent de soup- 
çonner l'intervention des tréponèmes ou de leurs toxines. Les tréponèmes 
agissent sur des foyers circonscrits sauf aux deux périodes extrêmes de la 
syphilis, et ont une tendance marquée dans les poussées successives à 
évoluer dans les mêmes localisations tandis qu'au contraire, les autres sys- 
tèmes de l’organisme gardent leur intégrité histologique et présentent 
même une suractivité fonctionnelle sous l'influence excitante des toxines 
produites. L’indclence des lésions, et surtout la périodicité avec laquelle 
évolue la syphilis permettent encore de la dépister dans ses manifestations 
les plus atypiques. 

Quant aux altérations d’origine toxinique elles peuvent se manifester sur 
les séreuses, les enveloppes des gaines nerveuses, le tissu lymphoïde, 
l’endothélium des vaisseaux, sur les viscères comme le foie. 

Il ne faut pas se contenter d’un traitement d’épreuve qui dans les cas de 
syphilis ancienne non traitée est inutile et trompeur, mais il faut instituer 
une thérapeutique active avec le mercure, l’arsenie, Piode et l’opothérapie 
adaptée à chaque malade surtout l’opothérapie hépatique par suite de Pat- 
teinte fréquente de ce viscère, mais suivant les cas, le corps thyroïde, 
l'adrénaline doivent être employés. R. LUTEMBACHER. 
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Principes généraux de syphilothérapie (Allgemeine Prinzipien der 
Syphilistherapie) par A. Neisser. Jahreskurse für ärztliche Fortbildung. Haut 
und Geschlethtsleiden, 1914. 


Le but du traitement de la syphilis. doit être la guérison de la maladie ; 
la syphilis, maladie chronique, demande dans presque tous les cas un trai- 
tement chronique. Dans l’appréciation des syphilis privées de symptômes, 
le séro-diagnostic rend des services irremplaçables. 

En cas de syphilis récemment contractée, l'indication est d'appliquer un 
traitement aussi énergique que possible, aussitôt qu’on aura pu poser le dia 
gnostic de la maladie. En pareil cas, le mieux est de recourir à l'injection 
intra-veineuse de Salvarsan (2 injections de 0,60 de trois à huit jours d'in- 
tervalle). 3 ou 6 semaines plus tard, on renouvelle la cure de 606, ou on 
prescrit un traitement mercuriel énergique : par exemple une cure d'in- 
jections d'huile grise (0,70 de Hg métal en 5 injections en 5 ou 6 semaines), 
Dans tous les cas où cela est possible, il faut en même temps exciser le 
chancre ou le détruire par d’autres moyens. Si cette méthode supprime les 
accidents de généralisation cliniquement appréciable, il faut faire le séro- 
diagnostic un an durant, au moins, pour admettre que le résultat cherché 
a été atteint. En résumé, combiner excision avec le traitement le plus 
énergique possible. On ne doit pas perdre de vue que les recherches séro- : 
diagnostiques ont montré combien souvent des syphilis qu’on pouvait 
croire guéries se manifestaient encore par le séro-diagnostic. Non seule- 
ment il faut traiter très énergiquement le début, mais encore n'est-ce qu’à 
ce moment qu’on peut espérer guérir la syphilis. 

Sur des syphilitiques plus anciennement atteints, il faut recourir à la 
cure intermittente et prolongée telle qu’elle a été recommandée par Four- 
nier et par l’auteur lui-même. 

I! faut en somme que le corps soit toujours sous l’influence du mercure 
ou du Salvarsan ; plus l’âge de la syphilis est avancé au moment où on l’at_ 
taque, plus la cure doit être énergique, parce que l’on sait que la séro. 
réaction disparaît d'autant plus difficilement qu’elle s’observe au cours 
d’une infection plus ancienne. - š 

Dans les formes tertiaires, on associera les préparations iodées au traite- 
ment par le mercure ou le Salvarsan. 

Combien de temps doit-on traiter un syphilitique : jusqu’à ce que la séro- 
réaction ait disparu d’une façon durable ; la séro réaction montre qu’il y a 
encore des spirochètes, et tant qu’il y a des spirochètes, on peut redouter 
une syphilis. Enfin N. insiste à nouveau sur la nécessité d’un traitement 
aussi précoce et aussi énergique que possible parce que c’est à ce moment 
que la syphilis est le plus guérissable. 

Existe-t-il des contre-indications à l’emploi du Salvarsan; y a-t-il des 
périodes où le mercure ou l’iode doivent lui être nécessairement préférés ? 
non : les seules contre-indications sont les dégénérations cardio-vasculaires 
et l’état cachectique. 

Le Salvarsan doit-il entrer dans la pratique journalière? Oui, répond 
Neisser. Bien entendu, à la condition d’être fixé sur son mode d'emploi. 

Ch. Aupry. 
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La syphilis héréditaire du système nerveux (La Sifilide ereditaria 
del sistema nervoso), par Oreste Saxpri. Un volume de 180 pages, 17 figures. 
Societa Editrice Libraria, Milan, 4941, 


Cet ouvrage est une revue générale des connaissances actuelles sur la 
syphilis héréditaire du système nerveux à laquelle l’auteur ajoute ses ob- 
servations personnelles. 

Dans les premiers chapitres, S. traite des questions théoriques de l’hérédité 
syphilitique ; il passe en revue les opinions des divers auteurs concernant 
la mode de transmission de la maladie, soit qu’elle se transmette en nature 
soit qu’elle se manifeste sous forme de syphilis héréditaire lardive, ou 
qu'elle soit la cause de lésions dystrophiques. 

Puis il étudie la fréquence avec laquelle la syphilis héréditaire frappe le 
système nerveux : sur ce point, les auteurs sont unanimes à reconnaître 
une influence de la syphilis des générateurs sur les tares nerveuses des 
descendants. Mais ils sont loin de s’accorder sur la fréquence avec laquelle 
de telles altérations peuvent être considérées comme le fait de la syphilis. 

Le chapitre suivant a trait aux nouvelles méthodes d’examen, étude du 
liquide céphalo-rachidien, réaction de Wassermann etàleurs résultats, parmi 
lesquels un des plus importants est la lumière nouvelle jetée par la réaction 
de Wassermann sur les questions si obscures de l’immunité syphilitique, de 
l’hérédité parasyphilitique de Fournier : ces nouvelles recherches semblent 
en effet aboutir à une notion qui se trouve en contradiction avec les soi- 
disant lois des anciens auteurs et qui peut s'exprimer aussi : Est réfractaire 
à la syphilis tout sujet qui est déjà affecté d’une forme de syphilis active. 

S. étudie ensuite la fréquence avec laquelle la syphilis héréditaire se 
rencontre dans les cérébropathies infantiles : il estime que cette fréquence 
est bien plus grande que celle révélée par la réaction de Wassermann. 

Dans une « partie spéciale » il étudie ensuite un à un les divers symp- 
tômes, céphalée, état convulsif, modifications de l’activité psychique, 
apoplexie, hydrocéphalie, troubles oculaires, altérations de l’ouie, altéra- 
tions des réflexes, la maladie de Little, la syphilis médullaire, la pseudo- 
paralysie de Parrot, la paralysie générale juvénile, le tabes juvénile. 

Un chapitre consacré à l’anatomie pathologique traite des anomalies de 
développement et des altérations de nature syphilitique. 

L'ouvrage se termine par des déductions relatives à la prophylaxie et 
au traitement. S. est d’avis qu’on devrait appliquer sans retard le traitement 
spécifique toutes les fois qu’il y a lieu de supposer chez les procréateurs 
ou chez leurs descendants l’existence d’un processus actif ou non complè- 
tement éteint, même s’il n’existe pas de manifestations actuelles et que, si 
de telles précautions dans bien des cas paraissaient excessives, les immenses 
avantages d’une telle manière de faire seraient plus que suffisants pour en 
justifier observation scrupuleuse. 

Une brève étude des effets de l’application du 606 se termine par cette 
conclusion que, quelque soit leffet prompt, certain et énergique de 
l’arsenobenzol sur tous les symptômes de nature syphilitique on ne peut 
faire aucun fondement sur la stabilité de la guérison obtenue et qu'il est 
prudent de faire suivre la cure de Ehrlich-Hata d’un traitement mercuriel 
intermittent et prolongé. H. Minor. 
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Le lupus: pathologie, thérapeutique, prophylaxie (Der Lupus. Seine 
Pathologie, Therapie, Prophylaxe), par L. Prirprson. Traduit de l'italien 
en allemand par Juliusberg, 19141. Springer, éd. à Berlin. 


Petit volume de 38 pages, écrit à l’usage des praticiens. 

On y trouvera un exposé élémentaire clair et précis de la question, avec 
quelques bonnes planches. 

Bon ouvrage de vulgarisation. Ch. Aupry. 








NOUVELLES 


Septième Congrès international de dermatologie et de 
syphiligraphie. — Le Comité d'organisation du septième congrès 
international de dermatologie et de syphiligraphie, qui devait se tenir 
à Rome du 18 au 23 septembre prochain, a décidé de reporter le Congrès 
au milieu d'avril 1912. 

La date exacte sera fixée ultérieurement. 

Les adhésions continuent à être reçues par le secrétaire général, 
Dr G. Ciarrocchi, 5, Piazza Grazioli, à Rome et par le secrétaire pour la 
France, Dr G. Thibierge, 64, rue des Mathurins, à Paris. 


Le Gérant: Pierre AUGER. 








CHARTRES. — IMPRIMERIE DURAND, RUE FULBERT. 
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SUR L'ACTION TROPHIQUE DU MERCURE ET DU SALVARSAN 
CHEZ LES SYPHILITIQUES 


Par MM. Lucien Jacquet et Debat. 





Un certain nombre de travaux ont déjà été publiés, tant sur l’étude 
de la nutrition chez les syphilitiques, que sur l’action trophique du 
traitement mercuriel. Mais les résultats sont discordants, ce qui n’est 
pas surprenant, vu l'extraordinaire difficulté du sujet. 

Et cependant les auteurs ont limité leur étude à la seule élimination 
urinaire, de beaucoup la plus importante il est vrai, négligeant en 
général, les éliminations intestinale, pulmonaire et cutanée. 

Malgré cette simplification un peu arbitraire, la désharmonie entre 
eux est complète. 

Considérons, par exemple, dans l’étude de la nutrition, le taux d’un 
des éléments les plus importants : Purée. Les uns, au moins pour les 
périodes primaire et secondaire, notent une augmentation considé- 
rable de son élimination : tels Stéfanoff (1), Radaeli (2), Gastou (3), 
Ferras (4), Patoir (5). 

D'autres concluent, au contraire, à une diminution : tels Gaucher et 
Crouzon (6), Moog (7). 

D'autres enfin, Jean Soual (8), Cederkreutz (9), jugent l'élimination 
uréique normale. 


(4) Sréranorr, Thèse, Saint-Pétersbourg, 1875. 

(2) Rapazzr, Recherche sur les échanges nutritifs dans la syphilis récente, in 
Giornale italiano delle malattie venere e della pelle, 1900, p. 412. 

(3) Gastou, Formule urinaire des dermatoses. Société de dermatologie et de syphi- ` 
ligraphie, séance du 7 mars 1901. 

(4) Ferras, Recherche sur la nutrition chez les syphilitiques par l’analyse chi- 
mique des urines. Thèse, Paris, 1901. 

(5) Parom, De lexcrétion urinaire chez les syphilitiques, in Archives générales 
de médecine, avril 1901. 

(6) GAUCHER et Grouzow, Des troubles de la nutrition dans la syphilis, in Journal 
de physiologie et de pathologie générales, 1902, p. 405. 

(7) Mooc, Contribution à l’étude des troubles de la nutrition dans la ayiti: 
Thèse, Paris, 1904. 

(8) Jean SOUAL, Recherche sur Purine des syphilitiques. Thèse, Toulouse, 1900. 

(9) GenerkreuTz, Troubles de la nutrition à la période précoce de la syphilis. Al- 
fred Preuss, édit., Breslau, 1905. (Analyse in Annales de dermatologie, 1905, p. 393.) 


ANN. DE DERMAT. — De sie, T, 11. 29 
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Même divergence sur l’action du mercure : Ferras trouve que ce mé- 
dicament abaisse le taux de l’urée. Moog affirme au contraire qu'il 
l’augmente sensiblement. Hallopeau (1), Cederkreutz croient le médi- 
cament sans action à cet égard. 

Un désaccord aussi complet tient, croyons-nous, à ce que les auteurs 
avaient une notion insuffisante de la nécessité de partir de l'état 
d'équilibre nutritif, et de la difficulté qu'il y a à comparer les résul- 
tats à un étalon normal de nutrition, bref à se mettre dans des 
conditions comparables entre elles. Leurs expériences en effet sont 
dissemblables en général, d'un auteur à l’autre, pour un même auteur 
d’un malade à l’autre et pour un même malade d’un jour à l’autre. 


Considérons tout d’abord l'étude préalable de la nutrition chez les 
syphilitiques. Une seule méthode permet de tirer une conclusion 
tant soit peu rigoureuse, c’est celle qui consiste à étudier les échanges 
nutritifs, chez un même sujet à l’état d’équilibre, AVANT et après l'in- 
fection. Ainsi ont opéré Bar et Daunay (2), grâce à l’expérimentation 
animale, pour déterminer les variations apportées par la gestation 
dans l'élimination urinaire : ces auteurs expérimentaient sur des 
chiennes et des lapines, dont ils analysaient les excreta, AVANT puis PEN- 
DANT la gestation. 

Il serait à souhaiter qu'on expérimentät de même chez le singe pour 
l'étude de la syphilis. 

Si, devant les difficultés matérielles de ces expériences, on préfère 
se placer dans les conditions réalisables chez l’homme, le problème 

- devient alors plus long, plus difficile et plus délicat. Il s’agit en effet 
de comparer entre eux des individus différents, les uns normaux, les 
autres syphiltiques, et ce n'est point là chose aisée: L'homme 
n'étant pas «une unité toujours comparable à elle-même (3) » que 
dire de la comparaison d’un sujet à un autre? 

Bouchard (4) a montré en effet que les échanges nutritifs varient 
non seulement avec l’âge, le poids et le sexe des sujets, mais encore 
avec d’autres facteurs d’une évaluation plus malaisée. 

Ainsi, pour établir l’activité histolylique corrigée, qui pour cet 
auteur (4) mesure chez chaque individu, l'intensité de la désassimilation 
des seuls albuminoïdes, il faut calculer tout d’abord le rapport de l’albu- 
mine détruite par le kilogramme d’albumine fixe du sujet considéré, au 
poids d’albumine détruite par le kilogramme d’albumine fixe d'un 
sujet normal de même age. Il faut ensuite diviser le rapport ainsi 


(4) Hartoreav, Du Mercure. Action physiologique et thérapeutique. Paris, 1878, 
Baillière, édit. 

(2) P. Bar, Pathologie obstétricale. Paris, 1907, Asselin et Houzeau, édit. 

(8) Boucaarn, Pathologie générale, t. III, p. 181. 

(4) Boucnarp, loc. cit., p. 179 et suivantes. 
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obtenu par l'excitation catalytique, qui est l'incitation à la destruction 
de la matière organique et qui se mesure par la surface attribuée chez 
chaque individu au kilogramme d’albumine fixe. 

-Cette laborieuse méthode a été consciencieusement employée par 
Brocq, Desgrez et Ayrignac (1) pour l'étude de la nutrition dans les 
dermatoses ; mais nul auteur ne s’en est inspiré dans la recherche du 
type urologique de la syphilis. 


A côté des causes d’erreur dues aux facteurs individuels, il en est 
d’autres, tout aussi importantes, sinon plus, et dont l'influence sur 
l'élimination urinaire a été montrée depuis longtemps : nous voulons 
parler des varialions de régime. 

La seule variation du poids d’eau absorbé suffit à influencer le volume 
des urines etle poids de la plupart des éléments. 

La quantité et même la qualité des albuminoïdes, modifient aussi le 
poids de l’azote total et celui de l’azote uréique. 

La transition d'un régime normal au régime déchloruré fait tomber 
de plus de moitié, le poids des chlorures éliminés. 

Les rapports urologiques sont eux-mêmes susceptibles de varier avec 
les ingesta. Si nous prenons pour exemple le rapport azoturique 
Az total ° 
quelque valeur, il faut dans la mise en expérience remplir trois 
conditions : 1° mettre le sujet à un régime rigoureusement fixe ; 
2° lui donner quotidiennement un même poids d’eau et de sel; 3° ne 
commencer les analyses qu'après quatre jours de ce régime fixe. 

En dehors de ces précautions, conclut judicieusement Morchoisne, 
le rapport azoturique ne mérite aucune confiance et ne présente nul 
intérêt. 

Il n’est donc pas d'étude possible sur la nutrition, sans régime fixe 
préalable et réalisation au moins approximative de l’état d’équilibre 
nutritif. 1 

Or, de facon générale, on s’est fort peu soucié de réaliser ces indis- 
pensables préliminaires. 

Gastou avoue ne pas avoir tenu compte du régime. 

Hallopeau (3) relatant les expériences faites par Couty à l'hôpital 
Saint-Martin nous dit au sujet des malades étudiés : « Ils recevaient 
tous trois portions de pain, de viande et de légumes et la plupart deux 
ou trois portions de vin. » 


nous voyons d’après Morchoisne (2) que pour qu'il ait 


(1) Broco, Descrez et AvriGNac, Étude de la nutrition dans les dermatoses, in 
Annales de Dermatologie el de Syphiligraphie, 1905. 

(2) Morcnoisxe, Conditions de la détermination clinique du rapport azoturique.. 
Thèse, Paris, 1904. 

(8) Harroreav, loc. cit., p. 79. 
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Moog se contente d'indiquer que « les sujets étaient tous au régime 
ordinaire de l’infirmerie. » 

Ferras n’est pas plus précis. 

Gaucher et Crouzon (1) eurent le soin de faire peser chaque jour les 
aliments de leurs malades et leurs chiffres montrent l'importance de 
cette précaution. On voit par exemple chez un de leurs sujets le régime 
varier du simple au triple à deux jours d'intervalle : la viande passe de 
80 grammes à 230, les légumes de 90 grammes à 520. Aussi, dans la 
même observation, l’urée varie de 16 grammes à 23, les chlorures de 
8 grammes à 16, le rapport azoturique de 0,76 à 0,95. 

Mais Gaucher et Crouzon ne tiennent nul compte de ces variations 
si importantes, puisque dans la synthèse de leurs résultats ils prennent 
la moyenne des excreta se rapportant à des ingesta différents. 

Radaeli s’est efforcé à plus de précision : il soumit ses malades à un 
régime fixe comme qualité et quantité et put faire avec quelque rigueur 
la balance de l’azote ingéré et de l’azote excrété. 


Les agents thérapeutiques influencent aussi la nutrition. Il est donc 
indispensable de ne comparer entre eux que des sujets traités et sem- 
blablement traités. Nous voyons cependant Gaucher et Crouzon confon- 
dre dans leur étude les syphilitiques avec ou sans traitement spéci- 
fique. Parfois même un médicament d’un autre ordre, tel que la 
lécithine, ajoute à la viciation de l'expérience (2). 


Il est encore toute une série de causes d'erreurs qui, pour être d'ordre 
vulgaire, n’en est pas moins très importante. Nous voulons parler de 
l'observation — ou de l’inobservation — du régime. 

Un régime prescrit est bien rarement, sauf conditions de choix 
difficilement réalisables, un régime observé. La plupart des malades 
ignorent l'intérêt de l'exactitude recommandée à cet égard et 
sont hors d'état de le comprendre, ou encore ils n’en ont nul souci et 
leur négligence ou leur insincérité sont grandes. 

Mêmes remarques pour l'identité entre urines émises et urines 
recueillies. En dehors de certaines conditions rares, on peut s'at- 
tendre, et pour des raisons analogues, à des écarts parfois considé- 
rables entre ces deux éléments. Les femmes surtout sont à ce point de 
vue suspectes car, chez elles, la conformation de l'appareil urinaire 
ajoute une difficulté de plus aux difficultés communes. 

Pour éviter, dans la mesure du possible, tout déficit dans les ingesta 
et toute perte dans les excrela, il faut choisir des malades intelligents 
et dociles, les éduquer soigneusement et minutieusement et de plus les 
faire surveiller à leur insu. 


(4) Gaucaer et Grouzon, loc. cit., Obs. ne V, page 112. 
(2) Gaucuer et Crouzon, loc. cit., page 110, Obs. Il. 
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L'étude de l’action du mercure.sur la nutrition prête, en tant que 
méthode, à des critiques et à des considérations analogues. 

L'équilibre trophique préalable n’est pas en général réalisé et, de 
plus, le traitement mereuriel varie non seulement d’un auteur à l’autre 
mais parfois chez le même auteur: Radaeli emploie le sublimé ; Ferras 
le proto-iodure ; Moog expérimente tantôt avec le bi-iodure, le benzoate 
ou l’acétamide de mercure tantôt avec le mercure colloïdal. 

D'autre part les analyses ont été faites soit 24 heures, soit cinq jours, 
soit quinze jours après la fin du traitement et nous montrerons plus 
loin que cette variation a une importance notable. 


* 
x *X 


En somme il semble bien que dans la conduite de leurs expériences 
la plupart des auteurs aient méconnu les données essentielles 
du problème et qu'ils négligent en général les précautions les plus élé- 
mentaires. 

Or, dans le choix des déterminations urologiques aussi gravement 
viciées d'avance, ces mêmes auteurs compliquent inutilement et appor- 
tent un souci de précision aussi minutieuse que vaine (1). 

Ainsi Ferras dose au milligramme près, les diverses variétés de 
phosphates, la chaux, la magnésie, l'acidité apparente. Plusieurs auteurs 
déterminent les coefficients cryoscopiques, le coefficient de déminérali- 
sation et la plupart des rapports urologiques. 

Ces éléments et ces rapports ont-ils tous une signification clinique 
qui en justifie la recherche ? 

Considérons tout d’abord les deux variétés de phosphates : phos- 
phates alcalins, phosphates terreux. Leur dosage est long, délicat et 
comporte des causes d'erreur importantes. Quant à leur signification, 
elle semble nulle : « On ne peut demander à l'analyse chimique que 
le dosage de l’acide phosphorique total... Tout ce qui a été dit sur la 
séparation des divers phosphates et sur la signification clinique de 
leur rapport est désormais caduc (2). » 

L'utilité des dosages de la chaux, de la magnésie, de l'acidité appa- 
rente prête à des critiques analogues. 

Mêmes remarques pour les diverses variétés de sulfates, qui de l'avis 
de Grimbert (3) n’ont pas de signification clinique spéciale nettement 


(4) Cette critique pourrait s'adresser également à certains travaux sur la nutri- 
tion dans les dermatoses. Dans la thèse de Fr. Dainville, par exemple (François 
Danvizze. Des troubles de la nutrition et de l’élimination urinaire dans les derma- 
loses diathésiques. Thèse Paris, 1906), l’auteur se livre à une foule de détermina- 
tions longues et minutieuses, sans avoir la précaution de noter exactement les 
ingesta et sans paraître s'inquiéter des causes d’erreur dont nous avons parlé. 

(2) GrimserT, Diagnostic chimique, microscopique et bactériologique, 2e édit., p. 818. 

(3) GRIMBERT, loc. cit., p. 822. 
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établie; et pour l'étude cryoscopique du rapport de Bouchard : il donne 
des renseignements de même nature que le rapport azoturique, mais 
exige plus de manipulations et paraît moins précis (4). 

La détermination des éléments qui précèdent est malaisée et inutile, 
mais voici maintenant deux rapports le coefficient de déminéralisation 
etle rapport azoturique dont la détermination malaisée aussi a du 
moins une certaine importance. 

Le coefficient de déminéralisation, ou rapport du poids des matières 
minérales au poids de l'extrait sec d’un même volume d'urine, est d’une 
technique très délicate. l 

Pendant l'évaporation qui donnera l'extrait sec, une partie de l’urée 
se décompose puis se volatilise. Pour éviter cette cause d'erreur il faut 
faire deux dosages d’urée : lun avant, l’autre après l'évaporation. | 

D'autre part, pendant la calcination qui donnera les matières miné- 
rales, une partie des chlorures se volatilise ; pour éviter cette cause 
d'erreur il faudra faire deux dosages de chlorures : l'un avant, l’autre 
après la calcination. 

Outre une évaporation, une calcination et deux pesées délicates, 
il faudra donc faire quatre dosages, pour arriver à la détermination d’un 
seul de ces coefficients. 

Or ainsi que nous l’avons vu le coefficient de déminéralisation est 
susceptible de varier du simple au double par la seule variation du 
régime. 

Mêmes remarques au sujet du rapport azoturique, ou rapport de 
l'azote de l’urée à l'azote total. Il est difficile à déterminer exactement. 
Il nécessite tout d’abord le dosage de l'azote total : pour faire ce do- 
sage il faut transformer préalablement les substances azotées en sulfate 
d’ammonium par ébullition de l'urine avec de l'acide sulfurique, puis 
neutraliser l'excès d’acide employé. Or pendant cette neutralisation 
on est exposé à des pertes très sensibles en azote, si l’on n’opère avec 
des précautions minutieuses. Le dosage du sulfate d’ammonium ainsi 
formé et neutralisé doit être comparé à celui d'une solution titrée de 
chlorure d’ammonium. 

Il faut procéder ensuite au dosage de l’urée après défécation préa- 
lable et par comparaison avec une solution titrée durée. 

Donc encore une série de manipulations délicates et quatre dosages 
pour la détermination d’un seul rapport. 

Or de même que le coefficient de déminéralisation le rapport azotu- 
rique est influencé considérablement par le régime; Morchoisne a 
montré qu'il n'avait de valeur que lorsque les ingesta du sujet sont 
fixes pendant les 4 jours qui précèdent l'analyse. 

La plupart des auteurs qui ont déterminé les rapports précédents, ne 


(1) GrimBerT, loc. cit., p. 906. 
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mentionnent cependant nulle précaution, relative à la mise en équili- 
bre préalable. 

On voit ainsi que dans la plupart de ces recherches les dosages au 
milligramme près ne constituent guère qu'un faux luxe de trompeuse 
précision. 

Tous les urologistes savent combien on s'expose facilement à des 
erreurs d’un quart de gramme, dans le dosage de certains éléments, 
celui de l’urée par exemple. Ce faux luxe touche au comique chez un 
auteur qui ne tient nul compte de variations grossières dans les 
ingesta : singulière comptabilité, celle qui néglige aux recettes, des 
dizaines de grammes et qui, aux dépenses, tient à justifier d’un milli- 
gramme ! 


Pour conclure nous dirons que dans les études sur la nutrition faites 
dans les conditions expérimentales réalisables à l'hôpital, la précau- 
tion essentielle est celle qui consiste à mettre tout d’abord les sujets 
en équilibre d'élimination. 

Cette précaution prise, on pourra croyons-nous, se limiter à quelques 
déterminations urologiques. 

Pour tenter de réaliser l'équilibre d'élimination on devra choisir des 
sujets robustes, jeunes, intelligents et dociles qui seront patiemment 
instruits et discrètement surveillés. On leur prescrira une vie calme, 
régulière, exempte de surmenage, de coït, et un régime fixe établi 
selon les commodités du service. 

Le régime lacté est de tous le plus rigoureux et le plus pratique. 
Malheureusement il a le défaut de ne pas être accepté sans répugnance 
par tous les malades et de provoquer fréquemment des troubles gastro- 
intestinaux qui vicient gravement la composition des urines. 

A son défaut, on peut se contenter du régime intégral de l'hôpital, en 
donnant chaque jour un même volume de boisson et un même poids 
des diverses catégories d'aliments qui le composent. On arrive ainsi en 
général à un équilibre suffisant. 

Si l’on veut obtenir plus de précision il faut avoir recours à un 
régime que l’on fait préparer soi-même, et où les aliments sont rigou- 
reusement identiques comme qualité et quantité. 

Malgré toutes ces précautions il faut s'attendre en général à de légers 
écarts provenant sans doute de quelque faute ou de quelque 
supercherie du sujet en expérience. 

C’est qu’en effet il est extrêmement pénible de s’astreindre pendant 
deux ou trois semaines, à une vie méthodiquement réglée, comme 
aussi à un « menu alimentaire » invariable. 

Seul le biologiste, passionné pour la recherche scientifique, aura 
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assez d’empire sur lui-même. pour ne commettre nulle faute et écarter 
ainsi toute cause d'erreur importante. 

L'auto-expérimentation est en cela bien supérieure à toute autre 
méthode : elle seule permet d’opérer dans des conditions valables. 

Aussi nous attirons l'attention du lecteur sur l’auto-expérience 
réalisée sur l’un de nous et dont on trouvera la relation plus loin. 

Et malgré tout, certaines causes d’erreur persistent, telle par exemple, 
l'influence des variations cosmiques, qu’il est impossible d’écarter. 


L'équilibre de l'élimination étant obtenu on pourra croyons-nous se 
contenter des déterminations suivantes : 

1° le volume réel des urines, dont nous avons signalé l'énorme 
importance. 

2° la densité qui rapprochée du volume indique approximativement 
les variations de l'extrait sec. 

3° l'azote total qui renseigne, toutes conditions égales d’ailleurs, sur 
l'intensité de la désassimilation des albuminoïdes. 

4° l’urée qui permet d'établir avec l’azote total le rapport azoturique 
reflétant dans une certaine mesure (1) la qualité de la nutrition. 

5° l'acide urique qui permet de soupçonner la destruction plus au 
moins grande des éléments nucléés et qui d'autre part renseigne dans 
une certaine mesure sur l’activité de la cellule hépatique. 

6° les chlorures dont le dosage peut déceler une imperméabilité 
rénale relative pour ces éléments. 

T° le phosphore total qui renseigne sur la déminéralisation. 

En tout cela il n’est question que de l'élimination urinaire et dans bien 
des cas, il est indispensable de déterminer parallèlement les éléments 
des fèces et parfois ceux du sang. 


Nous venons de parcourir l’ensemble des travaux qui concernent la 
nutrition chez les syphilitiques et l’action du Mercure sur cette nutri- 
tion. 

Quant à l’action trophique du Salvarsan, en dépit de la littérature 
déjà si riche qui concerne le nouvel agent thérapeutique, nous ne con- 
naissons rien encore à ce sujet. L'on sait d’ailleurs que d’après 
Ehrlich (2) l’action du Salvarsan serait purement spirillotrope et nulle- 
ment organotrope, et par conséquent trophique. 


(4) Le rapport azoturique est toujours plus ou moins influencé par les varia- 
tions de l’ammoniaque urinaire : Broco, Deserez et AyrIGNAC, loc. cit., p. 781. — 
LAMBLING, Précis de biochimie, p. 440, Masson, édit., 1911. 

(2) Earca et Hara, La chimiothérapie expérimentale des spirilloses. Édition fran- 
çaise par Emery, Maloine, éditeur, 1911, p. 167. 
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EXPOSÉ DE NOS TRAVAUX 


L'étude de la nutrition chez les syphiliques qui a été tentée dans les 
travaux dont nous avons fait la critique serait une excellente intro- 
duction à l'étude de l’action des médicaments spécifiques. 

Excellente, mais non pourtant indispensable, car en étudiant 
isolément l’action de ces médicaments chez un syphilitique, on a 
dans le bilan des échanges, avant et après traitement, un élément 
comparatif qui garde toute sa valeur. 

Pour le moment nous avons été obligés de nous limiter à cette der- 
nière étude et nous avons tenté seulement de déterminer quelle était 
l’action sur la nutrition des deux grands médicaments antisyphilitiques : 
le Mercure et le Salvarsan. 

Ramené à ces termes le problème est évidemment simplifié puisqu'on 
élimine ainsi l'influence des facteurs individuels; qu’on n’est plus 
obligé de rapporter les déchets au kilogramme d'albumine fixe ; et que 
la grande condition expérimentale nécessaire et à peu près suffisante 
consiste à réaliser, pour chaque sujet, du commencement à la fin de 
l'expérience, l’état d'équilibre nutritif. 

Nos expériences sont au nombre de DIX-HUIT. 

Dix-sepr portent sur des malades de l’hôpital. 

Une a éte faite sur l’un de nous, non syphilitique. 

Trois d’entre elles ont été interrompues avant tout traitement, par 
suite de l'impossibilité de réaliser l'équilibre cherché. 

Hurr sont relatives à l’action du Mercure. 

Serr à l’action du Salvarsan. 

Parmi les syphilitiques étudiés, QuATRE avaient des accidents pri- 
maires, TROIS des accidents secondaires, sert des accidents tertiaires. 

Les malades mis en expérience furent choisis jeunes, intelligents, 
dociles. 

La mise en équilibre fut tentée chaque fois, et dans une certaine 
mesure obtenue, par un repos préalable de 4 à 15 jours; les sujets 
étant à un régime qui varia selon les commodités du service. 

Treze fois nous avons eu recours au régime dit « intégral » de 
l'hôpital, mais en ayant la précaution de noter chaque jour le poids 
des aliments et des boissons et d'éviter dans la mesure du possible, 
de trop grandes variations, d'un jour à l’autre, chez un même individu. 

Deux fois les malades ont été soumis à un régime à peu près fixe, 
préparé au laboratoire, et dans lequel la ration d’albumine était 
constante. 

Deux fois nous avons choisi le régime lacté. 

Dans l’expérience, assez pénible d’ailleurs, qui porte sur l’un de nous 
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le régime suivi fut rigoureusement identique comme qualité et quan- 
tité pendant les quinze jours que dura l’épreuve. 

‘Le traitement employé fut pour l'étude du Mercure le traitement 
plurimercuriel surintensif de Jacquet (1) dont la forte dose — la plus 
élevée qui ait jamais été administrée — nous a paru susceptible de bien 
mettre en relief l’action du médicament. Ce traitement qui fut appli- 
qué chaque fois cinq jours consécutifs, comprend comme dose jour- 
nalière: deux pilules de proto-iodure de 0 gr. 05, une injection intra- 
musculaire de bi-iodure de 0 gr. 01, une friction avec 2 grammes 
d’onguent mercuriel double, un lavement contenant 20 grammes de 
liqueur de Van Swieten. 

Pour l'étude du Salvarsan, nous avons employé le médicament fourni 
par Ehrlich lui-même (2). 

La collecte des urines fut faite aussi soigneusement que possible : 
chaque malade étant patiemment instruit de la manière de procéder 
et du reste, sans qu'il s’en doutât, individuellement surveillé. 

Pour prévenir les fermentations chaque bocal contenait toujours 
quelques centimètres cubes de chloroforme. | 

Dans toutes nos expériences nous avons déterminé le volume, la den- 
sité; le poids de l’urée, del’acideurique, des chlorures et des phosphates. 

Dans les Trois expériences où les ingesta étaient non seulement de 
quantité mais encore de qualité fixes nous avons de plus ‘déterminé 
l’azote urinaire total, en même temps que le poids, l'extrait see et 
l’azote des fèces. 

Dans notre AUTO-EXPÉRIENCE mêmes déterminations et en outre, avant 
et après le traitement mercuriel, dosage de l’urée dans le sang. 

Pour ces diverses déterminations nous avons employé les méthodes 
suivantes: 

Pour l'azote total : méthode de Kjeldhal, mode opératoire de Deni- 


gès(3). 


(4) Voir : D. Hrrcoyven, Sur un mode de traitement intensif plurimercuriel et 
discontinu de la syphilis. Thèse, Bordeaux, 1907. — L. Jacouer, Sur un traitement 
surintensif, plurimercuriel et discontinu de la syphilis. Lecture à PAcadémie de 
médecine, 2 mai 1911, in Bulletin médical, 1911, p. 386 et in Quinzaine thérapeu- 
tique, 1911, p. 227. 

(2) Lun de nous, dans un travail communiqué à la Société médicale des hôpi- 
taux, avait, à l’occasion d’un cas mortel observé chez un gastropathe syphilitique, 
fait quelques réserves relatives à l'emploi du Salvarsan (Considérations sur le 
traitement par l’arséno-benzol d'Ehrlich, et sur la Bio-thérapie de la syphilis, par 
L. Jacouer, in Bull. Soc. Hôp., octobre 1910). 

Il adressa à Ehrlich le travail en question en lui demandant de vouloir bien lui 
envoyer de nouvelles doses de ce médicament, ce que Pillustre savant fit aussitôt 
avec un empressement qui fait honneur à son libéralisme intellectuel et dont 
nous avons plaisir à le remercier. 

Notons d’ailleurs, qu’à la suite de cette communication Ehrlich a considéré les 
ulcérations gastriques comme contre-indiquant emploi du Salvarsan. 

(3) Nous avons pris grand soin dans ce dosage d’éviter les pertes d’azote pendant 
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Pour l’urée : méthode de Moreigne (4). 

Pour l'acide urique que nous avons dosé en bloc avec les corps 
xanthiques: méthode Haycraft-Denigès. 

Pour les chlorures: méthode Charpentier-Volhard. 

Pour les phosphates : méthode classique avec liqueur titrée d’azotate 
d’urane et teinture de cochenilles pour réactif indicateur. 

Dans l’analyse des fèces, nous avons procédé à la séparation des ma- 
tières se rapportant à chacune des périodes précédant ou suivant le 
traitement, en faisant ingérer aux sujets au début de chacune de ces 
périodes, un cachet de carmin. 

L’extrait sec fut obtenu par dessiccation à l’étuve à 100°. 

L'azote fécal par la même méthode que l’azote urinaire total. 

Pour l’analyse du sang faite sur l’un de nous, avant et après traite- 
ment, le sang fut recueilli par une saignée de 50 grammes faite chaque 
fois à la même heure et dans des conditions identiques. Le dosage de 
l'urée fut effectué par la méthode de Gréhant (2) qui est d'une grande 
précision. 

Au total nous avons fait près de quatre cents analyses d'urine, com- 
portant plus de deux mille dosages ; cinquante analyses de fèces et 
deux analyses de sang. Et bien volontiers nous reconnaissons que les 
résultats obtenus sont médiocres, ainsi qu’on pourra en juger. 

Mais que dire des travaux où l'extraordinaire complexité du sujet 
n’est même pas soupçonnée, ni ce labeur mis en œuvre! 


x 
x x 


Montrons d'abord à quel point la réalisation de l'indispensable équi- 
libre trophique approximatif, est parfois difficile à réaliser. 

Chez rrois de nos malades, en dépit de toutes les recommandations 
et de tous les soins, nous n’avons pu l'obtenir. 

En voici un exemple topique ; nous nous bornerons à celui-ci. 


EXPÉRIENCE 1. 


Syphilis secondaire. — Régime intégral irrégulier. — Irrégularité extrême de 
l’élimination urinaire avant tout traitement. 


Mme Leb., 53 ans, entre le 46 novembre 1940, salle Rostan, pour plaques 
muqueuses cutanées. 


la neutralisation de l’acide sulfurique en excès : nous opérions pour cela avec 
lenteur dans un ballon à long col plongé dans l’eau froide et dont nous fermions 
Vouverture après chaque addition de soude. 

(4) Purine était préalablement déféquée au sous-acétate de plomb et nous fai- 
sions une correction de 3 pour 400 pour éliminer le poids d'azote qui d’après 
Moreigne a une autre origine que Purée. 

(2) M. GréHanr, Dosage de Purée dans le sang, in Journal de Physiologie et de 
Pathologie générale, 1904. 
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Moyenne du régime suivi : Viande, 200 grammes ; pain, 300 grammes ; lé- 
gumes préparés, 600 grammes ; soupe, 300 grammes ; lait, 4 litre. 

La malade ayant l’appétit capricieux, il y eut des écarts de régime assez 
importants d’un jour à l’autre ; c’est ainsi que le poids de la viande put va- 
rier de 480 grammes, celui du pain de 150 grammes, celui des légumes de 
250 grammes. 


Comme conséquence, nous voyons dans le schéma n° I, qui résume 
15 jours d'analyses, les éléments de l’urine osciller très irrégulière- 
ment: les variations peuvent atteindre 1 400 centimètres cubes pour 
le volume, 16 grammes pour l’urée, 0 gr. 80 pour l'acide urique, 
15 grammes pour les chlorures. 

Il va sans dire que nous n'avons pas cherché à étudier l'influence 
d'un médicament sur une élimination aussi irrégulière. 

Nous n’avons poursuivi cette expérience que pour mettre en valeur 
les erreurs auxquelles on s'expose quand on se contente d’une seule 
analyse pour établir les échanges nutritifs. On voit par cet exemple 
combien d’un jour à l’autre les conclusions pourraient différer. 


* 
x *X 


Voici maintenant l'exposé des expériences où l'équilibre trophique 
a été suffisamment réalisé pour permettre une étude comparative 
valable. 


I. — ÉTUDE DE L'ACTION DU MERCURE. 


ExPÉRIENCE Il. 


Syphilis primaire. — Albuminurie légère. — Régime intégral suivi sans écarts. 
— Action du traitement mercuriel sur l'élimination urinaire. 


Mme Ad. May., 24 ans, poids 49 kilogrammes. 

Entre, le 28 décembre 1904, salle Rostan, pour chancre de la lèvre. Mise 
au traitement plurimercuriel intensif pendant 5 jours à partir du 47 fé- 
vrier. 

Moyenne du régime : Viande, 100 grammes ; pain, 200 grammes ; légumes 
préparés, 200 grammes ; soupe, 400 grammes ; lait, 4 litre. 

Ce régime est suivi sans écarts importants du commencement à la fin de 
l’expérience. 


Élimination urinaire. — Après 8 jours de tentative de mise en 
équilibre, l'élimination urinaire se fait à peu près régulièrement. 
L'écart maximum est de 400 centimètres cubes pour le volume, 
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Chlorures en grammes 
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SCHÉMA N° I. — Variations journalières du volume, de Purée, de l'acide urique, 
des chlorures, chez Mme Leb. (exp. I). 
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5 grammes pour l’urée, 0 gr. 20 pour l’acide urique, 0 gr. 60 pour les 
phosphates, 6 grammes pour les chlorures. 

L'urine présente constamment des traces d’albumine. 

Sous l'influence du traitement mercuriel, tandis que le volume aug- 
. mente tout d’abord de 300 centimètres cubes, l'urée tombe brusque- 
ment de 10 grammes, l’acide urique s'élève de 0 gr. 30, les chlorures 
et les phosphates diminuent légèrement. 

Puis, malgré le traitement, les éléments tendent à revenir à leur taux 
habituel : ils le dépassent lorsque le mercure est supprimé. 

L’albumine n'augmente pas sous l'influence du traitement. 

Le schéma n° II montre les variations journalières de l'élimination 
et en particulier la marche inverse de l’urée et de l’acide urique après 
administration du mercure. 

Les moyennes éliminatoires pour des périodes de cinq jours avant, 
pendant et après le traitement, donnent le tableau récapitulatif ci-des- 
sous qui résume en quelques chiffres l'expérience : 


TABLEAU N° l. 

















MOYENNES DE 5 JOURS AVANT PENDANT APRÈS 
VOIRE saes aee a freee OTRE 1954cc 1518cc 
(DNA EEE sde crane AE 20 toit D 178,81 962,73 
ACIde TIQUE RE Osr,81 Ozr,99 gr 90 
PÉOSpRAt RE 9sr,00 2er 94 3er 2A 
Chlorurest RE 148r,99 448r 24 468r 94 
Rappo E WRAN grae ia 4/24 147 4/29 

De acide urique / / 














Au total le traitement mercuriel, après avoir produit une baisse mo- 
mentanée de l’urée, provoque une augmentation notable de tous les 
éléments. 


Expérience lll. 


Syphilis primaire. — Régime intégral. — Baisse des ingesta après traitement. 
— Action du traitement mercuriel sur Vélimination urinaire. 


Thér. Dig., 25 ans, poids 54 kilogrammes. 


Entre, salle Rostan, le 34 janvier 4904, pour chancre de la lèvre. Soumise 
au traitement plurimercuriel pendant 5 jours à partir du 47 février. 

Moyenne du régime: Viande, 150 grammes ; pain, 200 grammes ; légumes 
. préparés, 300 grammes ; soupe, 500 grammes ; lait, 1 litre. 
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Ce régime fut suivi régulièrement du début de l’expérience au dernier 
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Scméma n° IL — Élimination urinaire chez Mme M. (exp. ID, avant, pendan 
et après le traitement plurimercuriel. 


Légende : Les traits pleins correspondent à l'élimination journalière. — Les traits 
pointillés à l’élimination moyenne de 3 jours consécutifs. 


jour du traitement mercuriel. Pendant les 4 jours qui suivirent l'appétit 
diminua et la moyenne du régime tomba aux chiffres suivants : viande‘ 
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80 grammes ; pain, 90 grammes ; légumes préparés, 480 grammes ; soupe, 
400 grammes ; lait, 4 litre. | 

Après 4 jours l’appétit redevint normal et le régime eut de nouveau sa 
composition première. 


Élimination urinaire. — Avant traitement: écarts identiques à 
ceux de l'observation précédente. 

Après traitement, mêmes faits que précédemment : le volume aug- 
mente de 200 centimètres cubes, l’urée baisse brusquement de $ gram- 
mes, l’acide urique augmente de 0 gr. 25, les phosphates varient 
parallèlement à l’urée et les chlorures parallèlement au volume. 

Puis de même que dans l'expérience n° IT, l'élimination tend à rede- 
venir normale malgré la continuation du traitement. 

Les moyennes éliminatoires pour des périodes de 5 jours avant, 
pendant et après traitement nous donnent : 


TagcEau N° II. 





MOYENNES DE 5 JOURS AVANT PENDANT 


VON ee 4 409cc 4 264cc 4 346cc 
Ureen ET OR 90815 488,45 498,14 
Acide ungue o a nn a 08r, 72 Osr,79 Or 71 
Phosphates nirai aa 4er 5T 2e" 00 18r, 82 
Ghlorures Re EE EOE 122r 56 4281,30 


Rappor, aur e 2 7 1/22 1/26 
aa acide urique 








Au total, nous observons encore après le traitement une hausse du 
volume, des chlorures et des phosphates. La moyenne de lurée nous 
apparait au contraire moins élevée qu'initialement — contrairement, 
on le verra, à la règle générale. — Mais dans cette expérience le régime 
a brusquement baissé pendant les jours qui ont suivi le traitement. Si 
nous prenons la moyenne de l'élimination pendant la période qui suit, 
nous avons pour l'urée le chiffre 24 gr. 14, supérieur au taux initial. 


ExPÉéRIENCE IV. 


Syphilis primaire. — Régime intégral sans écarts. — Action du traitement 
mercuriel sur l'élimination urinaire. 


Mme M. Lag., 95 ans. 
Entre, salle Rostan, le 48 janvier 4905, pour chancre de la vulve. Sou- 
mise au traitement plurimercuriel pendant 5 jours à partir du 9 mars. 
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Moyenne du régime : Viande, 420 grammes ; pain, 150 grammes ; légumes 
préparés, 300 grammes ; soupe, 600 grammes ; lait, 4 litre. 
Ce régime fut suivi régulièrement. 


Élimination urinaire. — Avant le traitement, équilibre assez satis- 
faisant. 

L'écart maximum est de 500 centimètres cubes pour le volume, 
3 grammes pour l’urée, 3 grammes pour les chlorures. Pas d’albumine. 

Pendant le traitement, tandis que le volume augmente de 140 cen- 
timètres cubes, l’urée tombe brusquement de 14 grammes, les chlo- 
rures diminuent de 8 grammes, les phosphates augmentent de 0 gr. 40. 
Pas d’albumine. 

Puis dès le deuxième jour l'élimination tend vers la normale. Elle 
la dépasse nellement après suppression du mercure. 

Ci-dessous les moyennes : 


Tagceau N° II. 


MOYENNES DE 5 JOURS AVANT PENDANT APRÈS 


Volumes RP RE 4 190cc 4 360cc 4 400cc 


Erée RS Eee ESS 1881,22 2387,06 
Phosphates RER 181,65 48r 84 481,96 
Chlocuresa. Se I e a 4481,84 12er 92 





Au total, la plupart des éléments sont nettement augmentés après 
le traitement. 


ExPÉRIENCE V. 


Syphilis secondaire. — Albuminurie. — Régime intégral sans écarts. — 
Action du traitement mercuriel sur Vélimination urinaire. 

Mme V. entre, salle Rostan, le 20 juillet 4905, pour syphilides papuleuses 
du tronc ; soumise au traitement plurimercuriel pendant 5 jours à partir 
du 2 août. 

Moyenne du régime : Viande, 200 grammes ; pain, 350 grammes ; légumes 
préparés, 200 grammes ; soupe, 200 grammes ; bière, 1 litre. 

Ce régime a été suivi régulièrement pendant toute la durée du traite- 
ment. 


Élimination urinaire. — Avant le traitement, l'écart maximum est 
de 450 centimètres cubes pour le volume, 8 grammes pour l’urée, 
0 gr. 60 pour l'acide urique. Moyenne journalière de l’albumine : 
0 gr. 50. 

Au début du traitement le volume ne varie pas, l’urée baisse brus- 


ANN, DE DERMAT, — De si, T, I. 30 
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quement de 8 grammes, l'acide urique augmente de 0 gr. 20, les chlo- 
rures diminuent de 3 grammes, les phosphates de 0 gr. 50. 
Puis les éléments tendent vers leur taux normal et le dépassent. 
L’albumine ne paraît pas sensiblement influencée par le mercure. 
Ci-dessous les moyennes : 


TagEau n° IV. 





MOYENNES DE 5 JOURS AVANT PENDANT 


Volumes ca ER EEE 7 778cc TA 2ce 
Vree aaa aa RENE 24er 27 29er OT 
Acide nuriga gr 6T 081,66 


Phosphates set a AR 481,67 481,79 
Chlorares a NE TE 05 9er, 72 


R hate MR 1/32 1/33 
SRR i acide urique i 








Au total, après traitement mercuriel, tous les éléments sont augmen- 
tés, l'acide urique et les phosphates exceptés. 


ExPréRIENCE VI. 


Syphilis tertiaire. — Régime fixe. — Action du traitement mercuriel sur 
l'élimination urinaire et fécale. 


M. X., 24 ans, poids 58 kilogrammes. 

Entre, salle Aran, le 22 mai 4903, pour une gomme de la jambe, mis au 
traitement mercuriel pendant 8 jours à partir du 3 juin. 

Régime suivi. — Ce régime fut préparé au laboratoire ; la viande et les 
légumes secs utilisés furent toujours de même nature. 

D'un jour à l’autre le poids de chacun des aliments ne différa que fort peu 
des chiffres suivants : bœuf, 200 grammes ; pain, 650 grammes ; légumes 
secs, 400 grammes : gruyère, 30 grammes ; eau, 2 000 centimètres cubes ; 
vin, 300 centimètres cubes. 


Éliminalion urinaire. — Avant le traitement l'écart maximum fut : 
700 centimètres cubes pour le volume, 8 grammes pour l’urée, 0 gr. 50 
pour l’acide urique, 6 grammes pour les chlorures, 4 gr. 50 pour les 
phosphates. 

Au début du traitement le volume baisse de 100 centimètres cubes, 
Purée de 8 grammes, les chlorures de 4 grammes, les phosphates de 
0 gr. 50; l’acide urique augmente au contraire de 4 gr. 20. 

Puis, le traitement continuant, tous les éléments reviennent à la 
normale et la dépassent. Le volume s’élève de 500 centimètres cubes, 
Purée de 14 grammes, les chlorures de 7 grammes, les phosphates de 
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1 gramme. L’acide urique, suivant la règle générale, a une évolution 
inverse à celle de l’urée, il tombe de 1 gr. 50. 
Ci-dessous les moyennes : 


TaBLeau N° V. 








MOYENNES DE 5 JOURS PENDANT APRÈS 


Volumes AAA 2 440cc 4 730cc 
Azote total ARR CES: 158r,45 4781,28 
Uréco sinia 4e EE À 2681,20 328r, 24 
ACideurique sma CT 08,66 087,58 
PRGSDRAIES ESS 2er 22 381,05 
Chlonures Re 4981,34 4581,70 
Rapport azoturique. . . . . 0,79 0,84 


Raoi Uea 1/24 1/39 
EPESI acide urique 





} Podsta R Este © | 997 2338r 
Extraitisec VON EN 4481,60 5381,75 
Azote teca AR TEER: 481,99 2er 17 








On voit qu’au total, sous l'influence du mercure, tous les éléments 
paraissent augmenter à l'exception du volume et de l'acide urique. 

Fèces. — Le poids, l'extrait sec et l’azote des fèces augmentent sen- 
siblement après le traitement mercuriel. 

Notons que l’augmentation de l'azote fécal pendant le traitement 
(0 gr. 10) est très insuffisante à compenser la diminution de l'azote 
urinaire total pendant la même période (1 gr. 03). 


Expérience VII. 


Syphilis tertiaire. — Régime fixe. — Action du traitement mercuriel sur 
l'élimination urinaire et fécale. 


M. Y., 32 ans, poids 54 kilogrammes. 

Entre, salle Aran, le 22 juin 4905, pour gomme spécifique. Mis au traite- 
ment plurimercuriel pendant 5 jours à partir du 3 juillet. 

Régime. — Comme dans l’observation précédente les repas furent préparés 
au laboratoire ; ils comprenaient régulièrement chaque jour : bœuf, 500 
grammes ; pain, 250 grammes ; gruyère, 30 grammes ; bouillon, 500 centi- 
mètres cubes ; lait, 4 000 centimètres cubes. 

Ce régime fut suivi régulièrement jusqu’au dernier jour du traitement. 
A partir de ee moment l’appétit du malade diminua et l’on dut supprimer 
de la ration 200 grammes de viande et 50 grammes de légumes secs. 
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Élimination urinaire. — Avant le traitement, l'écart maximum est 
de 400 centimètres cubes pour le volume, 4 grammes pour l’urée, 
0 gr. 60 pour l’acide urique. 

Au début du traitement le volume baisse de 200 centimètres cubes, 
l'azote total de 7 grammes, l’urée de 10 grammes, l'acide urique, les 
chlorures et les phosphates diminuent légèrement. 

Puis, le traitement étant supprimé, les éléments tendent vers leur 
taux initial, mais sans l’atteindre. 

Le rapport azoturique et le rapport de l'acide urique à l’urée devien- 
nent également inférieurs à ce qu'ils étaient tout d’abord. 

Ces faits, que les moyennes du tableau VI mettent en évidence, ne 
se superposent pas à ceux que nous avons notés dans les observations 
précédentes. Il est vrai que dans celle expérience les résultats furent 
faussés pendant la dernière période par suite de la diminution des 
ingesta. 

Fèces. — L'analyse des fèces nous montre une augmentation de 
l'extrait sec et de l’azote fécal. 

On voit nettement dans le tableau récapitulatif ci-dessous que l’aug- 
mentation de l'azote fécal est loin de suffire à compenser la diminution 
de l’azote urinaire pendant la deuxième période. 


TaBcEau N° VI. 





MOYENNES DE 5 JOURS AVANT PENDANT APRÈS 


Volume en SZ OC 1 545cc 4 370cc 
Azotestotal aea 025505 415sr,50 498r 80 
TE NT S SSE 278,06 33er,18 
ACIQUEULIQUE NT 081,99 481,05 4er 02 
Phosphates PEER Agr,AT 181,88 48,55 
CRIGTULES RER RE E 448r, 59 A3sr 11 438: 87 
Rapport azoturique. . . . . 0,82 0,81 0,78 


e O 2 Re 1/39 1/32 1/36 
Happart acide urique i À 


Poids Nota EE Er 4748" T48 
Bgtrait sets s e e a ST 80) 3481,20 498r 
Azoteecal disian 481,45 48r 82 Osr,97 





ExPéRIENCE VIIL. 
Syphilis primaire. — Régime lacté fixe. — Action du traitement mercuriel 
sur l'élimination urinaire. 


Mme Z. entre, salle Rostan, le 31 juin 4905, pour chancre, mise au trai- 
tement plurimercuriel pendant 5 jours à partir du 24 juillet. 
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Régime: lait, 2050 centimètres cubes ; eau de Vichy, 750 centimètres 
cubes ; limonade citrique, 230 centimètres cubes. 
Quelques légères infractions (tablettes de chocolat, fruits). 


Élimination urinaire. — Avant le traitement, l'équilibre est presque 
parfait. Écart maximum de 200 centimètres cubes pour le volume, 
2 grammes pour l’urée, 0 gr. 25 pour l'acide urique, 2 grammes pour 
les chlorures. 

Sous l'influence du traitement, l’urée baisse brusquement de T gram- 
mes, les chlorures de 2 grammes, le volume de 1 500 centimètres cubes, 
l'acide urique de 0 gr. 25. En même temps on constate l'apparition 
de traces légères d’albumine qui persisteront jusqu’à la fin de l'expé- 
rience. 

Avant même la fin du traitement, les éléments reviennent à la nor- 
male, puis la dépassent. 

Ci-dessous les moyennes : 


TagzEau N° VII. 


Em À 








MOYENNES DE 5 JOURS AVANT PENDANT APRÈS 
Volume ARMOR Een 4195 1 710c 
Üréeret ce Al OL 198,46 23er 38 
ACIde UrIQUe rm ro Ogr,41 Osr,34 Osr,53 
Phosphates PR 48,76 2er, 19 1x 
Ghloruresa EEE TT 38,30 3er 02 4er 90 
bp 27 1/38 1/35 1/44 


acide urique 





Au total tous les éléments, excepté le volume, sont augmentés par 
le mercure. 


EXPÉRIENCE IX (AUTO-EXPÉRIENCE). 


Sujet normal non syphilitique. — Régime rigoureusement fixe pendant quinze 
jours. — Influence du traitement mercuriel sur l'élimination urinaire, Véli- 
mination fécale et la teneur du sang en urée. 


Cette expérience fut faite sur l’un de nous dans des conditions abso- 
lument rigoureuses. 

Pendant les 45 jours de l'épreuve, le régime, le travail, le sommeil furent 
réglés soigneusement. 

La température, le pouls, la pression artérielle, pris régulièrement chaque 
jour, dans des conditions identiques, ne révélèrent aucune variation impor- 
tante avant le traitement. 

Le régime suivi pendant toute l’expérience comprit chaque jour les ali- 
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ments suivants, pesés à quelques grammes près, puis préparés au labora- 
toire : 


Choca t IIE ETUTU ST 40 grammes. 
bart or a e e A 500 » 
Bournes oO NRA 495 » 
Bœuf dégraissé. . . . . . 400 » 
Mouton dégraissé. . . . . 400 » 
Lentilles sn ee MATE ne 50 » 
Riz RS A ET ee 80 » 
PAIN SANS Se IN AE ENT 400 » 
Sel. rares LUE Sue 6 » 
PAU EE RS Te TO OÙ) » 


Le traitement plurimercuriel fut suivi pendant 3 jours, au lieu de 5 
éomme dans les autres expériences. 

Analyse des urines. — Les résultats de ces analyses sont notés pour 
chaque jour dans le tableau VIII. Les variations de l'azote à ses divers 
états sont représentés dans le graphique HI. 
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F. BOÿREMANS" del, 
Scaéma IIl. — Elimination azotée chez M. D. avant, pendant et après le traitement 
plurimercuriel (Exp. IX) 


Légende : Les traits pleins correspondent aux variations journalières. 
Les traits pointillés aux moyennes de 5 jours consécutifs. 


Nous voyons tout d’abord qu'après 4 jours de tentative de mise en 
équilibre, l'élimination urinaire est, peut-on dire, fixe. 
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L'écart maximum dans les 4 jours qui précèdent le traitement est de 
moins d’un demi-gramme pour l’urèe, 0 gr. 30 pour l’acide urique, 
0 gr. 50 pour les phosphates, 1 gramme pour les chlorures, 60 grammes 
pour le volume. 

Sous l'influence du traitement suivi trois jours, l’urée baisse de 3 
grammes en 2 jours, l'acide urique augmente de 0 gr. 06, les chlorures 
diminuent de 0 gr. 80 et le volume de 100 centimètres cubes. Pas d’al- 
bumine. 

Puis avant même la cessation du traitement les éléments reviennent 
à la moyenne et la dépassent. 

Les moyennes établies comme précédemment, sont notées dans le 
tableau IX. 


TasLEau N° IX. 


5 JOURS 3 JOURS 5 JOURS 
AVANT PENDANT APRÈS 


MOYENNES 


Volumes Ve SRE 800cc 125° 940cc 
Azote total e e A AE, 1781,46 4781,69 
Uréede aa a anse | 30839 298r 56 3481,74 
Acide widu mea e e es 48,144 481,28 487,08 
CHICRULES niinn maea a Sa 6st, 20 Ger,17 18,90 
PROSPhatES RE 28r 85 281,93 3sr,04 
Rapport azoturique. . . . . 0,80 0,78 0,82 


Rapport ureei TR. 1/26 1/93 1/28 
acide urique 


PAPOIASALOLALE TT 96er 153er 1808 
| $ Extraitisec aou ER ET 32er ` 3Ter 34er 
E lte fecal NA 48r T0 28r 43 481,90 





` Au total nous notons sous l'influence du mercure une diminution 
légère de l'acide urique et une augmentation de tous les autres 
éléments. 

Le rapport azoturique et le rapport de l'acide urique à l'urée, après 
avoir diminué légèrement deviennent supérieurs à leur taux initial. 

Analyse des fèces. — Elle montre une augmentation sensible du 
poids de l'extrait sec et de l'azote fécal pendant le traitement. Après 
suppression du mercure ces éléments tendent vers la normale mais lui 
restent encore supérieurs. 

Analyse du sang. — Le dosage de l’urée, effectué sur 50 centimètres 
cubes de sang prélevés par saignée (1) la veille et le lendemain du pre- 


(4) La saignée fut faite chaque fois à 14 heures du matin par ponction de la 
céphalique médiane. 
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mier jour de traitement, nous a donné chaque fois le même résultat : 
0 gr. 53 d’urée par litre. 


RESUMÉ ET CONCLUSIONS DES EXPÉRIENCES PRÉCÉDENTES 


1° DÉTERMINATION D'UNE FORMULE UROLOGIQUE DANS LA SYPHILIS. 


Ainsi que nous l’avons déjà dit, nous ne chercherons nullement, 
plus prudents ou mieux avisés que nos devanciers, à établir cette for- 
mule, car nos expériences ne sont nullement comparables d'un malade 
à l’autre. 

Si nous comparons la moyenne de l'élimination chez les divers sujets 
étudiés avant tout traitement, nous trouvons pour l’urée les chiffres 
extrêmes de 15 gr. 91 et 38gr. 72, pour l'acide urique 0 gr. 41 et 0 gr. 98 
soit des variations du simple au triple d’un sujet à l’autre. 


2° RÉSULTATS CONCERNANT L'ACTION DU MERCURE. 


Si nous prenons la moyenne des chiffres indiqués pour chaque élé- 
ment dans les tableaux récapitulatifs des expériences précédentes nous 
pourrons résumer en quelques chiffres les résultats de notre travail. 

Voici le tableau récapitulatif de nos 8 expériences. 


TABLEAU N° X. 


MOYENNES DE 5 JOURS 

> AVANT PENDANT 
DANS 8 EXPÉRIENCES 

Volume TEE re ee 4 360cc 4 355cc 

UTC RER EE M 22e Se 228r 27 


Acide urige os Ane 0s", 78 Osr,93 
Phosphates EEE 18r,63 2er 44 
Chiotures e ma ana e l AA 128r 25 


Se AP ee. T0 1/26 
SAR acide urique 








Examinons les variations des divers éléments. 

Volume. — Le volume de l'urine a été diversement influencé au 
début du traitement mercuriel. 

Dans 3 expériences il a augmenté; dans 2 ilest resté stationnaire ; 
dans 3 il a baissé. 

Après traitement, il dépasse le plus souvent son taux initial. 
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Le tableau récapitulatif nous indique en effet une augmentation 
moyenne de 40 centimètres cubes. 

Azote total. — L'azote total qui a été dosé dans 3 expériences, baisse 
brusquement au début du traitement puis devient peu à peu snpé- 
rieur à son taux initial. 

Urée. — Dans nos 8 expériences nous avons vu régulièrement l’urée 
baisser brusquement, de même que l'azote total, au début du traite- 
ment, puis ainsi que pour cet élement nous avons noté une augmenta- 
tion progressive. Après suppression du mercure, le régime restant fixe 
l'élimination est devenue supérieure à ce qu’elle était tout d’abord. 

Le tableau récapitulatif nous indique une baisse moyenne de 2 gram- 
mes suivie d’une ascension moyenne de 4 grammes. Si nous suppri- 
mons dans l'élaboration de ces moyennes les expériences 2 et 7 dans 
lesquelles les résultats ont été viciés par les variations des ingesta, nous 
aurons les chiffres suivants plus rigoureux : 


TagLeau N° XI. 





MOYENNES DE 5 JOURS 
DANS Ô EXPÉRIENCES 


AVANT PENDANT APRÈS 


228" 96 298r AT 268r 69 





Au total, la hausse finale parait donc sensiblement plus importante 
que la baisse qui la précède. 

Si nous prenons la moyenne de l'élimination de l’urée, non plus 
pendant les cinq jours du traitement, mais seulement pendant les deux 
premiers jours, nous aurons: 


Tagzeau N° XIbis. 








MOYENNES 5 JOURS 2 JOURS 5. JOURS 
DANS Ô EXPÉRIENCES AVANT PENDANT APRÈS 


228r 96 498" 24 268" 69 





L'un de nous (1) avait parlé de « choc mercuriel » nos expériences 
prouvent que ce choc est bien réel et qu’il se traduit au point de vue 
nutritif, par une forte oscillation de l'élimination uréique. 

Comment expliquer ces variations de l’urée et tout d’abord la baisse 
brusque qui se produit régulièrement au début du traitement ? 


(1) Jacouer, in Thèse Hirigoyen, loc. cit. 
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Par diminution de l’excrétion rénale et rétention de l’urée dans le 
sang ? Cela est bien peu probable : dans plusieurs expériences en effet 
le volume des urines et le taux des chlorures augmente très sensible- 
ment dès le début du traitement. D'autre part l'analyse du sang effec- 
tuée dans l'expérience IX ne décèle nulle rétention de l’urée. 

Faut-il invoquer l'augmentation de l’azote fécal ? 

Peut-être; mais pour une petite part seulement, car les dosages 
effectués dans les expériences VI et VII révèlent une augmentation qui 
ne compense qu'une faible partie de l’azote uréique en déficit. 

Il nous paraît plus vraisemblable de mettre la diminution de l’urée 
sur le compte d’un ralentissement de la fonction uréo-poiétique du foie 
et d’une dégradation moins parfaite de la molécule albuminoïde. 

L'augmentation de l’urée qui suit la baisse primitive s’expliquerait 
alors par le phénomène inverse c’est-à-dire par un véritable « coup de 
fouet » nutritif. 

Rapport azoturique. — Ce rapport a augmenté deux fois sous l'in- 
fluence du mercure (exp. VI et IX). Il a diminué une fois, mais dans 
une expérience (exp. VIII) qui fut viciée par la baisse des ingesta. 

Il semble donc que le mercure en élève le taux. 

Acide urique. — L’acide urique a suivi en général dans nos expé- 
riences une marche inverse à celle de l’urée. 

Son taux s'élève pendant les premiers jours du traitement, puis redes- 
cend ensuite à son point de départ. 

La moyennne globale des 8 observations nous montre une augmen- 
tation de 0 gr. 15 pendant les 5 jours de traitement, puis un retour au 
taux initial. 

Pour tenter d'interpréter ces variations de l'acide urique il faut se 
rappeler que cet élément a deux sources, l’une endogène : la destruction 
des nucléo-protéides de l'organisme; l’autre exogène : la destruction 
des nucléo-protéides des aliments. 

Notons d'autre part que d’après la plupart des auteurs l'élimination 
de l’acide urique est, dans une certaine mesure, fonction de la plus 
ou moins grande activité de la cellule hépatique. 

Dans nos expériences l’apport des nucléo-protéides étant resté à peu 
près constant, nous ne pouvons expliquer les variations de l'acide urique 
que par une destruction plus ou moins importante des éléments nucléés 
de l'organisme, et par le ralentissement, puis l'accélération de l’acti- 
vité hépatique. 

Urée 
Acide urique 
tions inverses de ses deux éléments s'abaisse à peu près constamment 
au début du traitement, puis devient par la suite supérieur à ce qu'il 
était initialement. | 

Phosphates. — Les phosphates sont en général augmentés dès le 


Rapport. — — Ce rapport qui met en relief les varia- 
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début du traitement, et leur taux se maintient par la suite supérieur 
à ce qu'il était tout d’abord. 

Chlorures. — Les chlorures, d’une façon générale, ont évolué paral- 
lèlement au volume des urines. 

La moyenne globale des 8 observations nous indique après le traite- 
ment une augmentation de 1 gramme. 

Albumine. — Dans 2 expériences faites sur des sujets albuminu- 
riques (Exp. II et V) le traitement mercuriel n’augmenta nullement 
le taux de l’albumine éliminée. . 

Dans 5 expériences faites sur des sujets normaux nous n'avons noté 
qu’une fois (Exp. VIID l'apparition de traces d’albumine. 

Chez un sujet atteint préalablement d’albuminurie orthostatique 
(Exp. IX), nous n'avons remarqué aucune réapparition de ce trouble. 

Notons que la perméabilité rénale ne semble pas avoir été particu- 
lièrement influencée chez les albuminuriques. Chez l’un en effet. 
(Exp. ID le volume et les chlorures augmentent, chez un autre (Exp. 
V) le volume reste stationnaire, les chlorures seuls baissent. Chez le der- 
nier seulement (Exp. VIII) nous notons une baisse sensible des deux 
éléments. 


En résumé nous croyons être en droit de conclure que le traitement 
mercuriel, même intensif, ne parait pas, dans la majorité des cas, in- 
fluencer défavorablement l'appareil urinaire. 

D'autre part il semble évident qu'après avoir provoqué un ralen- 
tissement momentané des échanges, il augmente notablement et d’une 
manière durable l'intensité et la qualité de la nutrition. 

L'expérience faite sur un sujet non spécifique (Exp. IX) et qui nous 
a donné les mêmes résultats, tend à nous faire croire que cette con- 
clusion s'applique aux sujets normaux comme aux sujets syphilitiques. 


II. — ÉTUDE DE L'ACTION TROPHIQUE DU SALVARSAN. 


Nous avons employé pour cette étude des doses de Salvarsan Ehrlich 
variant de 0 gr. 40 à 0 gr. 60. 

Trois fois nous avons eu recours aux injections intra-musculaires, 
six fois aux injections intra-veineuses. 

Voici le résumé de ces 9 expériences. 


EXPÉRIENCE X. 


Syphilis tertiaire. — Régime intégral. — Injection intramusculaire. — Réac- 
tions douloureuse et fébrile violentes. — Action sur l'élimination uri- 
naire. 


M. C., 50 ans, entre, salle Aran, le 4 décembre 1910, pour syphilome de 
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la joue. Est traité une première fois par injection intraveineuse de Salvar- 
san (voir Exp. XVID, est traité une deuxième fois le 45 décembre par injec- 
tion intramusculaire de 0 gr. 50 de Salvarsan. 

Après la piqûre, réaction douloureuse, atroce, qui persiste pendant 8 
jours ; fièvre atteignant 40° qui persiste plusieurs jours. 

A partir du deuxième jour on est obligé d’avoir recours aux antithermi- 
ques et aux analgésiques. 

L’élimination se trouve viciée d’autre part le lendemain du jour du trai- 
tement par la diminution des ingesta. 

Moyenne du régime initial: Viande, 200 grammes ; pain, 200 grammes ; 
légumes préparés, 480 grammes ; soupe, 400 grammes ; tisane, 4 litre. 

A la fin de l’expérience ce régime fut réduit de plus de moitié. 


Dans cette observation nous ne pourrons donc tenir compte que des 
résultats obtenus pendant les deux premiers jours qui ont suivi le 
traitement. 

L'analyse nous montre pour ces deux jours une baisse brusque de 
10 grammes pour l’urée, de 6 grammes pour les chlorures, de 400 cen- 
timètres cubes pour le volume et par contre une augmentation de 
0 gr. 45 pour l'acide urique. 

Pas d’albumine. 

ExPÉRIENCE XI. 


Syphilis secondaire. — Psoriasis. — Régime intégral. — Injection intra-mus- 


culaire de Salvarsan. — Réactions douloureuse et fébrile violentes. — 
Action sur l'élimination urinaire. 
M. G., 33 ans. 


Entre, salle Aran, le 48 novembre 1910, pour psoriasis étendu. Traité une 
première fois le 28 novembre par injection intraveineuse de Salvarsan 
(voir obs. XVI). Traité une deuxième fois, le 44 décembre, par injection 
intramusculaire de 0 gr. 50 du même médicament. 

Après cette dernière injection réactions fébrile et douloureuse violentes, 
qui persistent une semaine. 

Dès le troisième jour on a recours au véronal, à l’antipyrine, à la mor- 
phine. 

Les résultats sont d'autre part viciés à partir du deuxième jour par la 
baisse des ingesta. . 


Élimination urinaire. — Le jour du traitement, les conditions expéri- 
mentales restant égales d’ailleurs, l’urée baisse brusquement de 10 
grammes, les chlorures de 9 grammes, le volume de 500 centimètres 
cubes, l'acide urique ne varie pas. Pas d’albumine. 


Expérience XIL. 
Syphilis tertiaire. — Régime intégral. — Injection intraveineuse de Salvarsan. 
— Troubles gastriques. — Action sur l'élimination urinaire. 


M. V., 38 ans. 
Entre, salle Rostan, le 6 novembre 1910, pour gommes de la région tho- 
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racique latérale. Traitée le 41, par injection intraveineuse de 0 gr. 30 de 
Salvarsan. 

Fièvre, céphalée, vomissements. Le régime est diminué de moitié le jour 
du traitement. 

Moyenne du régime : Viande, 200 grammes ; pain, 4150 grammes ; légumes 
préparés, 200 grammes ; soupe, 200 grammes ; bière, 4 litre. 


Élimination urinaire. — Avant le traitement écart maximum de 
500 centimètres cubes pour le volume, 5 grammes pour l’urée, 0 gr. 20 
pour l'acide urique, 7 grammes pour les chlorures. 

Le jour du traitement le volume baisse brusquement de 500 centi- 
mètres cubes, l’urée de 3 gr. 50, les chlorures de 7 grammes, les phos- 
phates de 0 gr. 60; l'acide urique au contraire s'élève de 0 gr. 20. 

Puis vers le troisième jour les éléments reviennent à leur normale 
et la dépassent par la suite. 

La moyenne éliminatoire de l’urée prise avant et après traitement 
nous donne respectivement 10 gr. 45 et 14 gr. O1. 

Au total, dans cette expérience, le Salvarsan parait avoir augmenté 
l'élimination des divers éléments de l’urine, celle de l’urée en parti- 
culier. 

ExpéRIENCE XII. 


Syphilis secondaire. — Régime intégral. — Injection intraveineuse de 
Salvarsan. — Réaction fébrile. — Action sur l'élimination urinaire. 
M. G., 36 ans. 


Entre, salle Aran, le 41 novembre 1911, pour syphilides papuleuses. 

Traité le 46 novembre par injection intraveineuse de 0 gr. 50 de Salvar- 
san. — Céphalée, fièvre s'élevant à 460,6, vomissements. — Le régime est 
diminué de moitié le jour du traitement. 

Moyenne du régime : Viande, 450 grammes ; pain, 500 grammes; légumes 
préparés, 400 grammes ; soupe, 300 grammes ; lait, 1 litre ; tisane, 4 litre. 


Elimination urinaire. — Avant le traitement, équilibre satisfaisant. 
Le jour du traitement, le volume baisse brusquement de 400 centi- 
mètres cubes, l'urée de 3 grammes, les chlorures de 7 grammes, les 
phosphates de 0 gr. 50. L’acide urique s'élève au contraire de 0 gr. 25. 

Puis les éléments tendent vers la normale, mais sans l’alieindre. 

Les moyennes éliminatoires avant et après traitement nous donnent : 


Tagceau N° XII. 


MOYENNES DE 5 JOURS 


Urée.. 
Acide urique. . 








Pas d’albumine après le traitement. 
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ExPÉRIENCE XIV. 


Syphilis tertiaire, — Régime intégral. — Injection intraveineuse de Salvarsan. 
— Réaction fébrile. — Aciton sur l'élimination urinaire. 


M. Sch., 34 ans. 

Entre, salle Aran, le 40 novembre 1910, pour gomme du front. 

Traité le 45, par injection intraveineuse de 0 gr. 50 de Salvarsan. Cépha- 
lée, fièvre. Le régime est diminué environ de moitié le jour du traitement. 

Moyenne du régime : Viande, 200 grammes; pain, 300 grammes ; légumes 
préparés, 0,  ; soupe, 300 grammes ; lait, 4 050 centimètres cubes. 


Élimination urinaire. — Avant le traitement, écart maximum de 
600 centimètres cubes pour le volume, 3 grammes pour l’urée, 0 gr. 20 
pour l'acide urique, 6 grammes pour les chlorures, 1 gr. 20 pour les 
phosphates. 

Le jour du traitement, le volume baisse brusquement de 1 000 cen- 
timètres cubes, l’urée de 4 grammes, l'acide urique de 0 gr. 20, les 
chlorures de 10 grammes, les phosphates de 1 gr. 50. 

Puis progressivement les éléments tendent vers leur normale en lui 
restant cependant inférieurs. 

Moyennes éliminatoires : 


TagzEau N° XIII. 


MOYENNES DE 5 JOURS 


Urée.. 
Acide urique. . 





ExPÉRIENCE XV. 


Syphilis tertiaire. — Régime intégral. — Injection intramusculaire de Salvar- 
san. — Réactions douloureuse et fébrile légères. — Action sur l'élimination 
urinaire. 


M. Bour., 42 ans. 

Entre, salle Aran, le 4er novembre 1910, pour orchite spécifique. Traité 
le 7, par injection intramusculaire de 0 gr. 50 de Salvarsan. 

Fièvre et douleur légères pendant quelques heures. Pas de vomissements. 
Le régime n’est pas modifié. 

Moyenne du régime : Viande, 100 grammes ; pain, 400 grammes ; légumes 
préparés, 300 grammes; soupe, 300 grammes; lait, 4050 centimètres cubes. 


Élimination urinaire. — Dans cette expérience une seule analyse 
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a pu être faite avant le traitement. Elle donne les résultats suivants : 
Volume, 1200 centimètres cubes; urée, 22 grammes ; chlorures, 
11 grammes; phosphates, 0 gr. 80. 

Sous l'influence du Salvarsan l'élimination de tous les éléments aug- 
mente et se maintient supérieure à son taux initial. 

Nous devons faire il est vrai quelques réserves sur ce taux initial qui 
n’est déterminé que par une analyse. 


Expérience XVI. 


Syphilis secondaire. — Psoriasis. — Régime intégral. — Injection intravei- 
neuse de Salvarsan. — Nulle réaction fébrile. — Action sur l'élimination 
urinaire. 

M. G., 33 ans. 


Entre le 49 novembre 1910. Traité le 28, par injection intraveineuse de 
0 gr. 50 de Salvarson. 

Nulle réaction douloureuse ou fébrile. Pas de vomissements. Le régime 
n’est pas modifié. 

Moyenne du régime : Viande, 200 grammes ; pain, 250 grammes; légumes 
préparés, 200 grammes ; soupe, 200 grammes ; lait, 4 000 centimètres cu- 
bes ; eau de Vichy, 250 centimètres cubes. 


Élimination urinaire. — Avant le traitement, écart maximum de 
500 centimètres cubes pour le volume, 6 grammes pour l'urée, 0 gr. 30 
pour l'acide urique, 6 grammes pour les chlorures. 

Après le traitement l’urée augmente de 2 grammes les deux premiers 
jours, puis redescend au-dessous de la normale. 

L’acide urique baisse légèrement et se maintient au-dessous du taux 
initial. Le volume et les chlorures ne varient pas sensiblement. 

Moyennes éliminatoires : 


TagLEau N° XIV. 


MOYENNES DE 5 JOURS AVANT APRÈS 


Urées EN A a A A 198r,94 478,17 
AGIdEUTIQUE e e s a NET er Ogr,75 Osr,71 





Au total, dans cette expérience, l'élimination paraît diminuer sous 
l'influence du Salvarsan. 
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Expérience XVII. 


Syphilis tertiaire. — Régime intégral. — Injection intraveineuse de Salvarsan. 
— Pas de réaction fébrile. — Action sur l'élimination urinaire. 


M. C., 50 ans. 

Entre, le 4 décembre 1910, pour syphilome de la joue. Traité le 9, par 
injection intraveineuse de 0 gr. 50 de Salvarsan. Pas de fièvre. Pas de vo- 
missement. 

Nulle modification de régime. 


Élimination urinaire. — Avant traitement, écart maximum de 200 
centimètres cubes pour le volume, 3 grammes pour l’urée, 0 gr. 20 
pour l’acide urique, 3 grammes pour les chlorures. 

Le jour du traitement l’urée baisse brusquement de 5 grammes, 
l'acide urique de 0 gr. 50, le volume et les chlorures ne sont pas sen- 
siblement modifiés. Il n’y a pas d’albuminurie. 

Après 4 jours les éléments se rapprochent de leur taux initial, mais 
lui restent légèrement inférieurs. 

Moyennes éliminatoires : 


Tagzeau N° XV. 


MOYENNES DE 5 JOURS AVANT APRÈS 


reese ma RER CT 23er,94 948,35 
ACIdeULIQUE Er ET Ler,18 02,90 





Au total, dans cette expérience encore, le Salvarsan paraît diminuer 
le taux des divers éléments. 


Expérience XVIII. 


Syphilis tertiaire. — Régime lacté. — Injection intraveineuse de Salvarsan. 
— Pas de réaction fébrile. — Action sur l'élimination urinaire. 


M. Lag., 40 ans. 

Entre, salle Aran, le 24 novembre 1910, pour syphilome du bras. 

Traité le 30, par injection intraveineuse de 0 gr. 50 de Salvarsan. Pas 
de fièvre. Pas de vomissement. Nulle modification du régime. 

Regime : Lait, 3 litres ; eau de Vichy, 800 centimètres cubes. 

Ce régime est suivi régulièrement pendant toute la durée de l'expérience. 


ANN. DE DERMAT. — De sie, T, 11. 31 
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Élimination urinaire. — Avant le traitement équilibre satisfaisant. 
Après le traitement le volume baisse de 200 centimètres cubes, Purée 
augmente de À gramme, l'acide urique de 0 gr. 40, les chlorures de 
2 grammes. Puis les éléments reviennent à peu près à leur taux initial. 

Moyennes éliminatoires : 


TaBLEau N° XVI. 


















MOYENNES DE 5 JOURS AVANT APRÈS 
URGENT PME RTE rene ce 978,99 272,09 
ACIdEUEIQUE FE gr, 53 02,75 





Au total l’urée est légèrement diminuée, l'acide urique au contraire 
sensiblement augmenté. 


RÉSUMÉ ET CONCLUSIONS DES EXPÉRIENCES RELATIVES 
A L’ACTON DU SALVARSAN 


Les résultats des expériences précédentes sont discordants. 

Le jour même du traitement nous voyons le poids de l’urée baisser 
brusquement chez 6 sujets et s’élever au contraire chez 3 autres. 

La moyenne de l'élimination après traitement, comparée au taux 
initial lui est deux fois inférieure, trois fois égale, deux fois supé- 
rieure. 

L’acide urique a en général une marche inverse de celle de l’urée, 
il tend à augmenter quand ce dernier élément diminue. 

Cependant dans deux expériences qui ne furent viciées par nul 
trouble, nous voyons les deux éléments baisser parallèlement après 
l'injection. 

Les phosphates évoluent en général dans le même sens que l’urée. 

Le volume et les chlorures observés le jour du traitement ont di- 
minué six fois, augmenté trois fois. i 

L’albumine n’a jamais été décelée à la suite de l'injection. 


Au total, il nous paraît probable que le Salvarsan a une action sur 
la nutrition et probablement comparable à quelques égards à celle du 
Mercure. 

Il a, comme beaucoup d’observateurs et nous-mêmes l'avons noté, 
une action manifeste et souvent favorable sur l'appétit, le poids, bref 
sur l’état fonctionnel et l’état général des malades. 
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Son action rapide sur la prolifération épithéliale, la cicatrisation des 
ulcérations, la résorption rapide des tissus syphilitiques est de toute 
évidence, et parfois merveilleuse. 

L'action spirillotrope est-elle, en tout cela, la condition nécessaire et 
suffisante ? 

C'est peu probable a priori. Un néoplasme spécifique pourrait long- 
temps survivre au micro-organisme qui en a provoqué la formation ; 
mais de plus, et nous croyons avoir été les premiers à le noter (1), les 
néoplasmes tertiaires que le Salvarsan dissout parfois avec tant de 
rapidité ne contiennent point de spirochètes, ou en contiennent 
exceptionnellement et fort peu. 

Pour toutes ces raisons il nous paraît probable, et nos expériences 
semblent appuyer cette hypothèse, qu'outre l’action spirillotrope si 
évidente, le Salvarsan possède une action organotrope ou trophique et 
agit favorablement, dans certaines conditions du moins, sur la nu- 
trition. 


(4) Jacouer et Sevin, Recherche du spirochète de Schaudinn dans certains pro- 
duits tertiaires. Société médicale des hôpitaux, 19 mai 1905. 


QU'EST-CE QUE LES BACILLES « JAUNES » (UNNA) 
DE LA LÈPRE ? 


(Réponse a M. LE P' Unna.) 
Par W. Terebinsky, privat-docent (Saint-Pétersbourg). 


Le travail de M. le P" Unna paru dans le n° 10 des Annales de Der- 
matologie et de Syphiligraphie de 1910, contient une vive critique de 
mon article publié dans la même revue en 1908. Dans cette réponse, je 
me bornerai seulement à discuter l'opinion de M. Unna sur les bacilles 
jaunes. 

1° On ne peut pas affirmer que les formes non acido-résistantes des 
bacilles de la tuberculose et de la lèpre soient absolument mortes. Elles 
peuvent être parfaitement vivantes. Ce fait a été prouvé entre autres 
par mesrecherches sur les bacilles de la tuberculose. A l'heure actuelle, 
il existe un argument analogue en ce qui concerne les bacilles de la 
lèpre. Kedrowsky (1) a obtenu une culture pure de lèpre, qui aupa- 
ravant ne possédait pas de propriétés acido-résistantes, mais les bacilles 
étaient capables d’infecter les animaux; dans leurs organismes les 
bacilles deviennent à nouveau acido-résistants. C’est de ces animaux 
qu'on a pu obtenir une culture acido-résistante. 

Il résulte de ce fait qu’une culture vivante de bacilles lépreux peut 
ne pas avoir de propriétés acido-résistantes. 

2° En partant des recherches que j'ai faites sur les bacilles de la 
tuberculose humaine et de la lèpre (2), j affirme, ainsi que je l'avais 
fait auparavant, que les bacilles jaunes de la lèpre et de la tuberculose 
(colorés suivant la nouvelle méthode de Unna), et les bacilles bleus 
(colorés à la fuschsine de Ziehl : le bleu de méthylène) sont des formes 
non acido-résistantes. On ne peut nullement les prendre pour des formes 
acido- résistantes comme le fait M. Unna. 

a) En colorant pendant un temps prolongé ou en chauffant les 
bacilles tubereuleux ou lépreux à la fuschsine de Ziehl, et si, après, on 
les décolore légèrement, les formes acido-résistantes restent seules 
colorées en rouge, les autres, non acido-résistantes, se décolorent. Si, 
ensuite, on colore la préparation au bleu de méthylène, il arrive que 
seules les formes non acido-résistantes se colorent en bleu, alors que 
les formes acido-résistantes, colorées précédemment en rouge, ne per- 


(1) W. Keprowsky. Experimentelle Untersuchungen über Lepra impfungen bei 
Tieren (zur Bakteriologie und pathologischen Anatomie der Lepra). Zeitschrift für 
Hygiene und Infektionskrankheiten. Bd. 66, Heft I, 1940. 

(2) La culture acido-résistante de bacilles lépreux wa été envoyée par Phono- 
rable M. Kedrowsky (Privat-docent, Moscou). Je lui en exprime ma profonde recon- 
naissance. 
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dent pas leur coloration primitive, parce qu’elles se colorent très diffi- 
cilement. 

Il est clair que si la préparation est recolorée au bleu de méthylène 
(bleu de méthylène polychrome, une demi-heure suivant Unna), il est 
nécessaire de différencier cette préparation, c'est-à-dire de décolorer 
dans la mesure nécessaire. M. Unna a observé en 1898 un fait sem- 
blable par la double coloration des bacilles de la tuberculose et de la 
lèpre, et il a considéré les formes bleues (c’est-à-dire non acido-résis- 
tantes) comme des formes mortes (voir son travail: Die Zusammen- 
setzung des Leprabacillen-Schleims. Monatshefte für praktische Der- 
matologie, 1898, Bd. 26). 

b) A présent M. Unna colore ses préparations à la solution phéniquée 
Victoriablau (12 heures en chauffant). Ensuite, il les décolore à l'acide 
et à l'alcool. Si la décoloration se fait légèrement, les bacilles acido- 
résistants restent colorés en bleu, tandis que les bacilles non acido- 
résistants se décolorent (1). 

Ensuite M. Unna colore sa préparation à la solution aqueuse de 
safranine à 4 pour 100 (1 heure à la température du laboratoire) ; après 
il la décolore vivement (une demi-minute) dans l'acide azotique, auquel 
il ajoute un demi pour 100 d’acide picrique. 

Les bacilles de la tuberculose et de la lèpre qui ne se colorent pas 
en bleu par le Victoriablau (les formes non acido-résistantes) se colo- 
rent maintenant très différemment : les unes en jaune clair, les autres 
en orange ; les bacilles de la tuberculose se colorent parfois aussi en 
rouge. On ne peut pas comparer cette coloration à celle des mastzellen, 
ni l'appeler métachromatique, parce qu'il s’agit ici de la combinaison 
de safranine avec l’acide picrique, complètement analogue à d’autres 
colorations composées avec l'acide picrique (par exemple la coloration 
du tissu collagène de la peau à l’aide du picro-fuschine d’après Van 
Gieson, ou à l’aide du picro-indigo-carmin). 

Unna affirme que les bacilles colorés ainsi en jaune (« nicht rot, son- 
dern metachromatisch nämlich goldgelb ») sont acido-résistants. 

Voici une suite de simples expériences à l’aide desquelles tout le 
monde peut voir que cette opinion ne saurait être admise (voir plus 
loin c et d). 

c) On fait sur une lame de verre un frottis de bacilles de la tuber- 
culose ou de la lèpre, à côté desquels on fait des frottis de quelques 
autres micro-organismes banals, par exemple : Staphylococcus pyogenes 
aureus, Streptococcus pyogenes, bacillus prodigiosus, etc. Ensuite on 


(4) Si on décolore trop les préparations à l’alcool, surtout celles qui ont été 
préalablement colorées en Victoriablau non à l’étuve, mais à la température du 
laboratoire, il peut arriver dans ces conditions qu’une partie des formes acido- 
résistantes peut se décolorer, et si ensuite on procède à la coloration, elles peu- 
vent devenir rouges foncées (mais pas jaunes ou oranges). ; 
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colore toute la lame comme l'indique Unna. Une partie des bacilles 
lépreux ou tuberculeux se colore alors en bleu: ce sont des formes 
acido-résistantes. Une autre partie est colorée en jaune ou orange : ce 
sont des formes non acido-résistantes, bien que M. Unna affirme que 
ces dernières formes soient acido-résistantes et mortes. 

Que deviennent alors les micro-organismes banals ? 

Malgré leur décoloration (une demi-minute dans l'acide, après la 
coloration à la safranine), elles conservent la couleur jaune, orange ou 
rougeàtre tout à fait analogue à celle des bacilles tuberculeux ou lé- 
preux, dont je viens de parler. Ce seraient là, d’après M. Unna, des 
« formes acido-résistantes de stapbylococcus », de « Streptococcus » et 
de « bacillus prodigiosus ». Pour lui, tous ces micro-organismes de- 
vraient être acido-résistants, parce qu'ils s'étaient colorés en « jaune 
métachromatique » ; mais pour tout le monde ils sont toujours non 
acido-résistants, ainsi qu'ils le seront toujours. 

d) Immergeons maintenant la même lame dans l'acide azotique à 
33 pour 100 pendant 3-5 minutes, nous voyons que la coloration des 
micro-organismes banals disparaît. En même temps disparaissent les 
bacilles jaunes de la tuberculose et de la lèpre. Les bacilles bleus seuls 
persistent. 

Il en résulte que les bacilles jaunes de la tuberculose, après leur 
coloration suivant Unna, sont, sans aucun doute, des formes non 
acido-résistantes et, comme je l'avais dit, elles ne peuvent pas être 
considérées comme des formes mortes. | 

3° Dans aucun endroit de mon mémoire je ne parle des « Granu- 
lations de Much ». Je ne dis pas non plus que la « masse granuleuse » 
après un traitement énergique des bacilles tuberculeux par l'acide ou 
par les alcalis — soit identique avec les granulations de Much. 

Par la phrase : « accord complet avec les recherches de Much » je 
veux dire seulement, d’après la découverte de Much dont je parle dans 
mon mémoire (page 505-506 notamment : « Que les bacilles de la tu- 
berculose bovine peuvent dans certaines conditions (Perhydrosemilch) 
perdre leur acido-résistance, sans cependant perdre leur capacité 
vitale »). Par conséquent je ne puis accepter le reproche de M. Unna, 
m'accusant d’avoir parlé des granulations de Much, car je n'ai pas fait 
usage de la coloration de Much. 

4° M. Unna affirme qu'il connaît depuis longtemps l'influence des 
acides et des alcalis sur les bacilles de la tuberculose et de la lèpre. 
Pourquoi dit-il: (voir le Monatshefte für praktische Dermatologie» 
Bd. 46, p. 197, et Munchener medic. Wochenschrift, 1908, p. 42), 
que « die starken Säuren fixiren, fällen offenbar die Eiweisskomponente 
der Bazillen, welche das Wiktoriablau festhält » ? La plus simple expé- 
rience montre qu'aucune fixation de la substance albuminoïde des 
bacilles par les acides n’est possible. 


RÉPONSE DU P" UNNA A M. TEREBINSKY SUR LES BACILLES 
JAUNES DE LA LÈPRE 
Par P.-G. Unna. 


t. Je ne fonde nullement mon opinion, que les bacilles qui se colorent 
en jaune par ma méthode Victoriablau-safranine soient morts, sur 
leur acido-résistance, comme M. Terebinsky me le reproche déjà pour 
la seconde fois ; mais sur une comparaison systématique pendant plu- 
sieurs années chez beaucoup de lépreux entre les changements cliniques 
et les altérations des bacilles dans les lépromes pendant le traitement. 

2. La mort des bacilles dans le tissu se traduit — il est vrai — par 
la diminution d'intensité de la coloration de Ziehl, mais les conclusions 
basées autrefois sur le caractère étaient vagues et peu sûres. D'autre 
part la différence entre les bacilles bleus normaux et les bacilles jaunes 
morts, démontrée par ma méthode actuelle, est précise et instructive. 
Les restes des corps bacillaires ne prennent pas la couleur rouge de 
safranine, mais le jaune de « Metasafranine » (comme les Mastzellen). 

3. M. Terebinsky confond de nouveau l’acido-résistance des bacilles 
colorés par la fuchsine phéniquée avec celle des bacilles colorés par 
metasafranine : mais ces deux sortes d’acido-résistance ont une tout 
autre signification et sont basées sur différentes affinités chimiques. 
Chez les mêmes bacilles morts dans le tissu l’acido-résistance à la me- 
tasafranine est développée fortement, l’acido-résistance à la fuchsine 
phéniquée plus ou moins affaiblie. Cette confusion est semblable à celle 
que l’on ferait si l’on voulait confondre les résultats des différentes mé- 
thodes de Gentiane-lode, par exemple les résultats des méthodes de 
Gram et de Weigert. Le seul emploi de l’acide azotique dans la méthode 
de Ziehl et dans la mienne ne donne pas le droit d'identifier les résul- 
tats des deux méthodes. Quant à la mort des bacilles, je n'ai ajouté 
aucune importance à l’état de l’acido-résistance, possédant une meil- 
leure méthode dans ma méthode de distinction tinctoriale. Je n'ai point 
fondé non plus mon jugement de la guérison des lépromes sur un chan- 
gement de l'acido-résistance des bacilles ; mais M. Terebinsky devrait 
bien appliquer à l’acido-résistance ma méthode de Victoriablau-safranine. 

4. M. Terebinsky n'obtiendra jamais aucune opinion sur la nature de 
mes « bacilles jaunes » par les seules expériences sur l’acido-résistance 
des bacilles, mais seulement par les comparaisons des résultats cli- 
niques et des colorations des bacilles chez des lépreux en voie de gué- 
rison, ce que j'ai étudié depuis nombre d'années. 

5. M. Terebinsky se trompe absolument, quand il croit que la colo- 
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ration en jaune des bacilles morts provient d’un acide picrique, em- 
ployé pour la décoloration. Dans les trois différents exposés, lesquels 
contiennent les formules exactes de ma méthode (1), il n’est nullement 
question d’acide picrique. Celui-ci ne fut employé que temporairement 
et à l'essai (1908), lorsque furent éprouvées des couleurs de safranine 
autres que celles de la marque O, employée actuellement. Depuis ce 
temps l'acide picrique n’est plus employé du tout, parce qu'il est com- 
plètement inutile. L’acide azotique suffit pour prendre aux bacilles 
morts le rouge de safranine et pour leur laisser le jaune de metasafranine. 

6. M.Terebinsky croit toujours encore mes bacilles jaunes de safranine 
non acido-résistants, quoiqu'il les démontre aussi après qu'il les a dé- 
colorés « vivement par l'acide azotique », ce qui s'explique difficilement. 

7. M. Terebinsky se trompe, quand il suppose que je nommerais 
ses staphylocoques colorés en jaune, par celle raison qu’ils sont colo- 
rés mélachromaliquement en jaune, acido-résistants. Nullement. Cette 
combinaison d'idées n’a jusqu’à présent existé que dans l'imagination 
de M. Terebinsky. Les staphylocoques, je les nommerais seulement : 
jaune par la metasafranine. Ou, dans le cas où quelqu'un apprécierait 
hautement cette nouvelle sorte d’acido-résistance du jaune de safra- 
nine, je nommerais les staphylocoques tout aussi exactement : « acido- 
résistants à la metasafranine, « en opposition avec « l’acido-résistance 
à la fuchsine phéniquée ». De même, sur la question de vie ou de mort 
des staphylocoques jaunes de Terebinsky je n’oserais point me pronon- 
cer, jusqu'à ce que je les aie étudiés de même que les bacilles des lé- 
promes. 

8. Que l'acide azotique fasse coaguler l’albumine plus que tous les 
autres acides et que la cautérisation de la peau par l'acide azotique 
fasse coaguler la substance albuminoïde de la peau, n’est pas ma décou- 
verte; c'est connu de chaque pharmacologiste. C'est pourquoi il me 
semble hors de doute, que la substance albuminoïde des bacilles dans 
les lépromes cautérisés par lacide azotique est aussi coagulée. 

9. Si M. Terebinsky n'avait en vue que la thèse de Much, démontrant 
que les bacilles de la tuberculose cultivés sur le lait de perhydrase 
perdent leur acido-résistance sans perdre leur vitalité, mon reproche sur 
ce point ne le toucherait pas. Mais comme M. Terebinsky soutient dans 
la même phrase, qu'il est « en accord complet avec les recherches de 
Much et en contradiction avec l'opinion de Unna », je ne pouvais 
‘penser autrement, qu'il avait en vue le point principal de différence, 
qui sépare l'opinion de Much de la mienne, c’est la doctrine sur les 
granula de Much. 


(1) Unna, Die Unterscheidung lebeader und toter Leprabacillen durch Doppel- 
färbung. Medicinische Klinik, 1909, n° 31. 
__ Unxa, Histotechnik der leprüsen Haut. Hamburg, Leop. Voss, 1910, p. 21. 
- Una, Histologischer Atlas zur Pathologie der Haut, Heft IX. Ibid., 1910, 
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MYÉLITE SYPHILITIQUE PRÉCOCE A DÉBUT RAPIDE 
AUTOPSIE 


Par MM. J. Ducuing et A. Nanta, internes des hôpitaux. 


(Gunique DE L'Univensiré De Tourouse. — Pr Cu. Aupry.) 


Les observations complètes de myélite syphilitique à début apoplec- 
tiforme ne sont pas encore très nombreuses. En voici un assez bon 
exemple. 


Ogservarion — R., 29 ans, cultivateur, entre à l’Hôtel-Dieu, salle Saint 
Victor, le 45 décembre 1940. 

Il est fils de père inconnu, sa mère est morte à 98 ans de tuberculose pul- 
monaire. Dans ses antécédents personnels on ne trouve rien à signaler jus- 
qu'à l’âge de 27 ans. A ce moment, il s’est aperçu qu'il portait sur la verge 
un chancre, contracté sans doute le 49 décembre dernier. 

ll n’a suivi aucun traitement mercuriel jusqu’en février, où il vient à 
la consultation du Pr Audry, pour montrer une éruption de plaques 
muqueuses. On lui ordonne du bichlorure de mercure (liqueur de van 
Swieten). 

Il fait son traitement pendant huit mois et se soigne assez attentivement; 
il n’est ni buveur, ni fumeur. ll fait d’ailleurs son travail sans difficulté, 
quand le 42 novembre survient un grave accident. 

S'étant couché le 14, à minuit, très bien portant, il se lève le lendemain 
à 6 heures, souffrant légèrement dans la région lombaire. Il panse tout de 
même ses chevaux. Il rentre alors chez lui pour se chauffer devant le feu. 
Les douleurs augmentent et deviennent très violentes, remontant en éclair 
le long des jambes. II se couche. Mais à 9 heures, voulant se lever, il con- 
state que ses jambes sont engourdies ; il fait cependant quelques pas, puis, 
sa jambe droite étant complètement inerte, il se recouche, Progressive- 
ment la jambe gauche se paralyse aussi, et à trois heures de l'après-midi 
les membres inférieurs sont complètement inertes et insensibles. 

Le médecin, appelé en hâte, après avoir porté le diagnostic de sciatique, 
se ravise et fait une piqüre d’huile grise. 

Dans les quinze jours qui ont suivi, le malade a reçu deux autres injec- 
tions d'huile grise et s’est fait ensuite 8 frictions mercurielles. Son méde- 
cin a été obligé de le sonder et de provoquer l'évacuation des matières 
fécales; il a constaté une escarre de l’extrémité des orteils et, vers le 
vingtième jour, une escarre fessière. 

En dépit du traitement l’aggravation persiste. Si bien que le 44 décembre 
nous voyons arriver le malade dans un état pitoyable. 
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Examen. — Il est extrêmement maigre, presque cachectique, mais répond 
clairement à toutes les questions, et nous constatons ce qui suit: 

a) Il existe une paraplégie flasque, complète, des membres inférieurs. Les 
membres supérieurs sont intacts. 

b) Il existe une anesthésie complète, à tous les modes de la sensibilité, à par- 
tir de l’ombilic en avant, de la quatrième vertèbre lombaire en arrière. 
L’anesthésie remonte un centimètre plus haut à droite qu'à gauche, la 
moitié droite de l’ombilic étant anesthésiée, tandis que la moitié gauche 
reste sensible. 

c) Les réflexes cutanés sont abolis dans toute cette région ; peut-être y a- 
t-il une ébauche de réflexe crémastérien. 

Le signe de Babinski est positif des deux côtés. ; 

Les réflexes tendineux sont abolis. 

En percutant violemment, et plusieurs fois, le tendon rotulien, on ob- 
tient une légère flexion de la jambe sur la cuisse et de la cuisse sur le 
bassin. 

d) Il y a des troubles trophiques considérables : une escarre large comme 
les deux mains qui met à nu une partie du sacrum ; une escarre trochan- 
térienne à gauche ; et enfin une gangrène à peu près complète de tous les 
orteils empiétant, au niveau des gros orteils, sur les faces dorsale et plan- 
taire du pied. Le malade répand de ce fait une odeur tellement infecte 
qu’on le met dans une chambre d'isolement. 

Tous les muscles des membres inférieurs sont atrophiés. 

e) Les troubles sphinctériens sont très accusés : le malade est obligé de se 
sonder, et d’évacuer ses matières fécales avec les doigts, les lavements ne 
ramenant rien. Il y a aussi un météorisme abdominal très prononcé. 

f I n’y a aucun signe oculaire, pas d’Argyll-Robertson; l'intelligence 
est intacte. 

On constate comme symptômes viscéraux uniquement les signes des 
complications naturelles à cet état : de la pyélonéphrite’ et de la congestion 
pulmonaire dans les bases. 

g) La ponction lombaire, pratiquée juste au-dessus de l’escarre sacrée, 
donne issue à un liquide limpide. 

Évolution. — L'évolution de la maladie a paru tout d’abord devoir être 
favorable. 

En effet le malade ayant reçu, en injection intra-musculaire, 8 centi- 
grammes de calomel le 45 décembre et 8 centigrammes le 24, et ayant pris 
chaque jour 6 grammes d’iodure de potassium, paraissait aller bien mieux. 
Les escarres se nettoyaient, de grands lambeaux sphacélés s’étaient élimi- 
nés, et, le 25 décembre on pouvait constater que l’anesthésie du tronc dimi- 
nuait notablement: sur une largeur de deux travers de doigt environ au- 
dessous de l’ombilic la sensibilité était tout à fait normale, pour le tact, la 
douleur et la chaleur. La peau de l’hypogastre ne présentait plus, jus- 
qu'aux aines, qu’une hypoesthésie partielle : sur cette région les sensations 
de contact et de douleur étaient revenues. Les membres inférieurs seuls 
étaient encore complètement anesthésiés. 

L'amélioration allait s’accentuant, les escarres se cicatrisaient au point 
que le malade pouvait être placé dans la salle commune. 
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Le 28 décembre on constatait quelques signes d'irritation médullaire 
(soubresauts musculaires). 

Malheureusement le 40 janvier apparaissaient des råles fins dans les 
deux poumons et le malade très affaibli, après avoir vomi quelques jours, 
succombait. 

Il avait à ce moment reçu cinqinjections de calomel, de 8 centigrammes 
chacune. 

Autopsie. — L’autopsie fut pratiquée le 44 janvier 1944. 

Le foie (1530 gr.), la rate (430 gr.), les reins (225 et 185 gr.) ne présen- 
taient aucune lésion. 

On constatait de la congestion dans les deux poumons, deux ou trois 
plaques gélatiniformes sur l’aorte et les valvules sigmoïdes aortiques, et 
quelques trainées jaunâtres d’épicardite viscérale. 

L'examen histologique des plaques aortiques nous a montré qu’elles 
étaient formées d’amas de cellules Iymphatiques, comme on l’a décrit dans 
Vaortite syphilitique. Nous n’avons pas pu y colorer de tréponèmes. 

Examen de la moelle. — A louverture du canal rachidien on ne remar- 
que que la congestion de la dure-mère sur les derniers segments lombaires. 

La dure-mère étant fendue en long, les espaces arachnoïdiens apparais- 
sent normaux, mais on voit que sur les 40e et 41e segments dorsaux les 
méninges sont jaunâtres et opaques. Elles sont un peu épaissies au tou- 
cher, tandis que la moelle sous-jacente est ramollie et s’étale lorsqu'on 
l’étend sur la table d’autopsie. 

Après durcissement dans une solution de formol, lorsqu'on veut prélever 
quelques fragments de moelle, le tissu est tellement ramolli, sur les 40, 
et 44° segments dorsaux, qu’il s'échappe sous la pression du rasoir, sous 
forme.de matière blanchâtre semblable à du pus caséeux encore consis- 
tant. La partie centrale de la moelle reste ferme et d’aspect normal. 

Au-dessus et au-dessous des segments précités les lésions se limitent à la 
zone périphérique de la moelle, où l’on voit quelques îlots transparents, de 
consistance gélatineuse. 

Enfin plus loin on observe des lésions de dégénérescence ascendante et 
descendante des cordons blancs. 

Les gros vaisseaux spinaux, veines et artères, ne paraissent pas oblitérés. 

On prélève quelques fragments sur les 9e, 40e et 11e segments dorsaux, et 
sur les segments lombaires et cervicaux. 

Ces fragments sont traités: les uns par la méthode de Levaditi pour la 
coloration du tréponème pâle ; les autres par le liquide osmique de Mar 
chi, pour l'étude de la dégénérescence des fibres à myéline ; d’autres par 
le carmin pour la coloration en masse; et les derniers par le liquide de 
Müller. 

4° Ni par la méthode de Levaditi, ni par celle de Levaditi et Manouélian, 
nous n’avons pu colorer de tréponèmes. Nous rappelons que le malade 
avait reçu cinq injections de calomel. 1 

20° Les fragments mis dans le Müller, dans le liquide de Marchi et dans le 
carmin, sont inclus à la celluloïdine. ; 

Sur les coupes colorées par le carmin, par le bleu polychrome, par lhé- 
matoxyline-van Gieson, ou par le Weigert-Pal on voit qu’il y a des lésions 
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de l’arachnoide, de la pie-mère et de leurs vaisseaux, et des lésions de la 
moelle prédominantes au voisinage des méninges. 

En voici le détail : 

a) L’aracHNoïDE est congestionnée el infiltrée. Les vaisseaux sont gorgés 
de sang et entourés d’un manchou de petites cellules à noyau rond, forte- 
ment coloré, à protoplasma à peine visible. Ces lymphocytes sont également 
disséminés tout le long de l’arachnoïde, qui se trouve de ce fait notable- 
ment épaissie. La pie mère et l’arachnoïde sont par endroits unies par un 
exsudat très pauvre en cellules. 

b) Tous LES vaisseaux, sauf l’artère spinale antérieure, sont plus ou moins 
lésés. Les plus malades sont les veines, ce qui est de règle d’ailleurs. 

Les veines ont une adventice infiltrée par les petites cellules déjà décrites, 
qui arrivent jusque dans l'intervalle des couches musculaires dissociées. 
La membrane élastique est rompue par endroits. L’endoveine est relative- 
ment moins malade, l’infiltration y est plus discrète, et l’endothélium, 
tuméfié sur certains points, peut êlre considéré comme normal en d’autres. 

Du reste le sang qui se trouve dans la lumière a l’aspect normal et il n’y 
a pas de thrombose. 

On constate donc de l’endo et de la périphlébite. 

Les mêmes lésions se retrouvent sur les artères avec la différence que 
l’adventice est moins infiltrée ; la membrane élastique est parfaitement 
conservée et dans l’endartère on voit à peine quelques cellules dénotant 
une légère endartérite. 

Les capillaires sont beaucoup plus altérés ; ils sont tous entourés d’un 
véritable manchon de cellules, groupées parfois sous forme d’amas mi- 
liaires, et ces cellules arrivent tout au contact de l’endothélium qui est 
tuméfié, 

Quant aux vaisseaux qui pénètrent dans le tissu nerveux, ils présentent 
les mêmes lésions, les veines des sillons étant particulièrement malades. 
On trouve de-ci de-là de longues trainées, ou des îlots compacts de lympho- 
cytes, et tout au voisinage des foyers que nous allons décrire l’abondance 
de ces cellules masque la gaine lymphatique des petits vaisseaux, tandis 
que la lumière de certains d’entre eux est oblitérée par la prolifération 
endothéliale. 

C) LE TISSU NERVEUX. 

19 A l’œil nu, sur les coupes colorées par le Weigert Pal, la substance 
blanche paraît seule atteinte. 

Effectivement, à un faible grossissement, on voit des foyers en forme de 
coin, à base périphérique, qui s’avancent parfois jusqu’au contact immédiat 
de la substance grise. 

Ces foyers sont plus ou moins étendus suivant les coupes. Sur les 9e et 
14e segments dorsaux ils occupent en parlie les cordons latéraux (notam- 
ment le faisceau pyramidal croisé) et les cordons postérieurs. Mais au ni- 
veau du 40e segment les foyers sont si cohérents qu’ils forment une virole 
complète, engainant l’axe gris central, et respectant à peine, au pourtour 
des cornes antérieures et au voisinage de la commissure postérieure, une 
mince zone de substance blanche. 

Les foyers, plas fortement colorés que le tissu sain par le carmin, moins 
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fortement au contraire par l’hématoxyline et van Gieson, sont presque 
uniquement formés d'éléments cellulaires volumineux, qu’on reconnait, à 
leurs noyaux età leurs granulations comme étant des corpuscules de 
Glüge. Souvent ces corps sont serrés les uns contre les autres et présentent 
un contour polyédrique. 

Au milieu de cette masse de corps granuleux on reconnait quelques gai- 
nes de myéline tuméfiées, des fragments de cylindraxes et des vaisseaux. 
La plupart de ces vaisseaux sont d’ailleurs peu altérés. 

Ces éléments, souvent indépendants les uns des autres et nageant dans 
de la sérosité étaient à l’état de déliquium tel, qu'au moment de lablation 
de la moelle sur le cadavre, certains de ces foyers se sont vidés comme de 
véritables abcès. 

A la périphérie, sous la pie-mère, on trouve outre les éléments ci-dessus 
décrits, et outre quelques cellules névrogliques, un grand nombre de cel- 
lules d'infiltration qui forment une zone difficilement distincte de la pie- 
mère. 

En résumé, ce sont là des lésions de myélite aiguë avec foyers de ramol- 
lissement. 

20 La substance grise renferme, disséminés, quelques petits foyers ana- 
logues à ceux de la substance blanche. 

Les cellules nerveuses, par la méthode de Nissl, ne paraissent pas très 
altérées, leur noyau et leur nucléole ont conservé leurs caractères habi- 
tuels ; leurs granulations paraissent normales. 

3° Nous avons pu suivre la dégénérescence des faisceaux ascendants, et 
constater au niveau des segments cervicaux la dégénérescence de la partie 
postérieure des faisceaux cérébelleux directs de Gowers. 

Quant aux faisceaux descendants, Les faisceaux pyramidaux croisés étaient 
également nettement dégénérés. 

Tout cela nous permet d'affirmer qu’il s’agit bien là d’une myélite aiguë 
avec foyers de ramollissement répondant au type classique de la méningo- 
myélite syphilitique (4). 


La lecture de l'observation a permis d'en relever les particularités : 
époque précoce de l’accident, inefficacité du traitement, distribution 
des lésions, etc. 

Retenons toutefois l'existence de l'énorme escarre sacrée, et la gué- 
rison de celle-ci sous l'influence du traitement spécifique et des pan- 
sements les plus simples. Il est singulier que cette guérison se soit 
réalisée tandis que la maladie évoluait fatalement. C'est un fait diffici- 
lement explicable, car il permet de supposer une action directe et ra- 
pide du traitement sur la réparation de l’escarre. On ne peut guère 
admettre que l’application de vin aromatique suffise à elle seule à ame- 
ner la réparation d’une lésion aussi profonde, aussi étendue, et aussi 
infectée. - 


() Nous prions MM. les Prs Rispal et Cestan d’agréer nos remerciements pour 
les conseils qu’ils ont bien voulu nous donner au sujet de Pexamen anatomo- 
pathologique. 


PACHYDERMIE OCCIPITALE VORTICILLÉE 
ET ACNÉ CHÉLOIDIENNE 


Par le Dr G. Rouvière, chef de clinique. 


(Cunique pe L’Univensiré pe Tourouse, — Pr Cm. Aupnx.) 


Depuis la note parue dans ces Annales (1), il ne semble pas qu'on 
ait, chez nous, accordé beaucoup d'attention à la curieuse malformation 


dont il s’agit ici. 

La présente observation est intéressante par l'association d’une acné 
chéloïdienne très développée à une pachydermie occipitale (cutis verti- 
cis gyrata) très accusée. 


‘Le nommé S... J... se présente à la consultation de M. le Pr Audry le 
20 juin 4941. 

Il est âgé de 32 ans et exerce la profession de chiffonnier. Son père est 
mort diabétique à l’âge de 67 ans, possédant encore une chevelure abon- 
dante et très peu grisonnante. Sa mère morte à 62 ans d’une affection car- 
diaque présentait une loupe sur le cuir chevelu. Ses cheveux, assez abon- 
dants, n’offraient rien de particulier. 

Le malade a perdu un frère à l’âge de trois mois. Un autre frère, âgé 
de 44 ans, est bien portant; son cuir chevelu est normal. 

Lui-même est né à terme. Accouchement normal. Durant son enfance il 
a eu pendant plusieurs mois des « croûtes de lait » qui étaient le siège de 
violentes démangeaisons, puisque ses parents lui attachaient les mains pour 
l'empêcher de se gratter. 

Il a fait trois années de service militaire. Marié à 26 ans, sa femme est 
bien portante et n’a pas eu de fausses couches. De ce mariage sont nés 
deux garçons âgés actuellement de 5 et 4 ans. L’aîné seul a eu également 
des « croûtes de lait », et présente depuis son enfance un tourbillon de che- 
veux au niveau de la région frontale droite, à la limite du cuir chevelu. 

Le malade n’a présenté aucune autre affection, à part celles que l’on 
constate actuellement au niveau du sommet du crâne et de la nuque. 

Dans son ensemble le cuir chevelu semble normal, les cheveux sont bruns 
et abondants. Mais sur le sommet du crâne on distingue cinq sillons paral- 
lèles, longitudinaux, longs d’environ dix centimètres, légèrement enroulés 
du côté du tourbillon de gauche, comblés par des cheveux très nombreux 
et convergents. 

Entre ces dépressions le cuir chevelu est nettement épaissi et les 
cheveux paraissent un peu moins nombreux. Il n’est point cependant 
adhérent aux plans sous-jacents. Cette disposition a toujours existé chez ce 


(4) Cb. Aupry, Pachydermie occipitale vorticillée (cutis verticis gyrata). Annales 
de Dermatologie et Syphiligraphie, 1909, p. 257. 
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malade, depuis sa plus tendre enfance: on ne pouvait pas bien lui couper 
les cheveux. 

Il n’en est pas de même des lésions de la nuque qui ont apparu il y a 
douze ans environ. À cette époque le malade constata à ce niveau la pré- 
sence de petites élevures disséminées qui laissaient sourdre un peu de pus. 
Dans la suite elles disparaissaient mais en laissant à leur place une nodo. 
sité rougeâtre. D’autres élevures pustuleuses se formaient et donnaient 
naissance à des nodosités qui peu à peu se sont groupées pour constituer la 
lésion actuelle. 

On voit en effet maintenant au niveau de la nuque, dans la région cor- 
respondant à la naissance du cuir chevelu un grand placard ayant environ 
dix centimètres dans le sens transversal sur six dans le sens longitudinal, 
à bords nettement limités, arrondis dans la partie supérieure, à surface 
unie dans la région centrale mais très mamelonnée à la périphérie, rou- 
geâtre, surélevé et très dur au toucher. Les cheveux ont presque complète- 
ment disparu sauf sur certains points où des poils groupés en pinceaux, 
déviés, émergent de ce tissu chéloïdien. 

Autour de ce placard on voit des élevures plus ou moins saillantes, rou- 
geâtres et dures au toucher, non surmontées de cheveux. 

Au-dessous de ces lésions le derme est profondément infiltré. 

Sur le visage et le dos on remarque quelques pustules d’acné. 

Les divers appareils ne présentent aucune lésion et l’état général de ce 
malade est très satisfaisant. 


En somme, large placard d’acné chéloïdienne sur la nuque d’un 
malade présentant en même temps de la pachydermie occipitale (cutis 
verticis gyrata). 

Vignolo-Lutati qui a relevé avec soin les lésions d’un autre ordre 
offert par les individus porteurs de cette dernière altération ne mentionne 
pas lacné chéloïde. Toutefois, l'existence d’accidents impétigineux, 
eczémateux, furonculeux, n’est pas rare parmi les antécédents (1). 

Quant à savoir si ces accidents sont provoqués par une débilitation 
antérieure et congénitale, où si la pachydermie est sous l'influence des 
accidents inflammatoires, nous ne sommes pas en mesure de le 
décider. 


(4) Viexoco-Lurarr, Beitrag zum Studium der Cutis verticis gyrata Jadassohn- 
Unna. Archir für Dermatologie und Syphilis, 1910, t. 104, p. 421. 


AMYOTROPHIE SPINALE SYPHILITIQUE 
ET LÉSIONS TERTIAIRES DE LA PEAU 


Par M" A. Nanta, interne des hôpitaux. 


(CLINIQUE De DERMATOLOGIE ET SYPHILIGRAPHIE DE L'Université DE Tourouse, — Pr Ca. Aupry.) 


L'observation que nous publions ici offre, pensons-nous, quelque in- 
térêt, d'abord comme exemple d’un type rare de syphilis médullaire et 
ensuite parce qu’elle nous montre, associés chez le même malade, un 
vieux processus syphilitique myélitique et des syphilides cutanées 
tertiaires. 

M. Hugo Salomon au Congrès de Vienne, 1908 (cité par A. Neisser, 
Beiträge zur Pathologie und Therapie der Syphilis, p. 189) a prétendu 
qu'il y avait pour ainsi dire antagonisme entre la syphilis cutanée et os- 
seuse d'une part et le tabes et la paralysie générale d'autre part, et il 
en a induit quelques hypothèses qu’il n’y a pas lieu de discuter ici. 

La même opinion vient d’être formulée par M. Danlos (jubilé Bar- 
duzzi, 1911) qui en a pris texte pour construire une autre théorie. 

Or dans cette même clinique de Toulouse, M. le Pr Audry et Dalous 
ont observé et publié un certain nombre de cas de lésions syphilitiques 
tertiaires ou autres chez des tabétiques. M. Adrian (Zeitschrift für kli- 
nische Medizin, Band 55, Festschrift Naunyn) en a bel et bien réuni 
65 observations, ce qui prouve, qu’en fait, il n’y a pas suivant l'opinion 
de M. Hugo Salomon et de M. Danlos, antagonisme entre les lésions 
syphilitiques ou soi-disant a A du système nerveux et les 
lésions cutanées. 

Voici notre observation. 


OBSERVATION. — Émile Del., 40 ans, typographe, entre à l'Hôtel-Dieu 
salle Saint-Victor le 6 juillet 4944, dans le service de M. le Pr Audry. 

A noter dans ses antécédents personnels une fièvre typhoïde à l’âge de 
44 ans; une blennorrhagie contractée au régiment et guérie en un mois. 

Il est à remarquer encore que le malade est typographe et qu’il manie du 
plomb par conséquent. Mais en linterrogeant plus soigneusement, on 
constate qu'étant linotypiste, il est peu exposé à l’intoxication, et d’ailleurs 
il n’a jamais eu de coliques de plomb, jamais aucun accident saturnin 

(pas de liséré, etc.). 
A l’âge de 29 ans, il y a 44 ans, il a contracté un CRETE de la verge, 
suivi, six mois après, de plaques muqueuses de la bouche et des amygdales. 
Il aurait eu ainsi une angine qui aurait duré deux ans. 
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Quatre ans après le chancre, apparaissent des syphilides ulcéreuses à 
Vavant-bras et aux jambes, qui ont laissé de belles cicatrices blanches 
typiques. 

Depuis un an environ ont paru de nouvelles lésions qui évoluent 
encore. 

Il s’est traité pendant cinq à six ans, au début, prenant tantôt des pilules 
de protoiodure, tantôt de la liqueur de Van Swieten, tantôt de l’iodure de 
potassium, mais le traitement ne paraît avoir été ni bien dirigé ni bien 
appliqué. 

Il y a quatre ans, sept ans après le chancre, le malade s’aperçoit que son 
POUCE DROIT devient inhabile à appuyer sur les touches du clavier, et que 
l’éminence thénar s’amaigrit. Bientôt il ne peut plus rouler de cigarettes. 
Progressivement, en quelques mois tous les doigts de la main droite 
s’amaigrissent, malgré un traitement électrique approprié. 

Deux ans après seulement, la face dorsale de la main gauche s’amaigrit, 
puis la main entière; les deux avant-bras s’atrophient à leur tour. 

De nombreux médecins, consultés à ce moment, ont porté le diagnostic 
de paralysie saturnine bien que le malade eût avoué sa syphilis et bien 
qu'il n’eût jamais présenté de signe d'intoxication par le plomb. Trois mois 
d’électrisation, à deux reprises différentes, n’ont pas empêché l’atrophie de 
progresser. 

Nous ajouterons enfin qu’il n’y a jamais eu aucun trouble de la sensibi- 
lité, pas la moindre douleur; pas de troubles urinaires, ni intestinaux 
quelconques. 

Examen. — A l’examen on remarque immédiatement un cuir chevelu 
dépourvu de cheveux (calvitie antérieure à la syphilis) mais parsemé de 
cicatrices et de lésions en évolution, et on remarque l'attitude des deux 
bras. 

A. Moré. — Membre supérieur droit. — a) Main. — Le pouce est immo- 
bile, rétracté en abduction et en extension, en arrière du plan des autres 
doigts; l'index, la deuxième phalange se fléchit légèrement sur la pre- 
mière, les autres doigts se fléchissent à angle droit avec une énergie suffi- 
sante pour qu’on puisse dire que le malade serre la main; la troisième pha- 
lange ne se fléchit pas sur la deuxième. 

Les mouvements d’adduction et d’abduction des doigts sont nuls. Au 
repos la main est plate, les espaces interosseux creusés, les éminences 
musculaires disparues; les tendons forment corde à la paume de la 
main. 

Les mouvements de flexion, d'extension et de latéralité de la main sont 
tous abolis, la main est flasque. 

b) Avant-bras. — La flexion, l’extension, la pronation et la supination 
sont conservées et énergiques. Le long supinateur est légèrement 
saillant. 

c) Bras. — Tous les mouvements sont conservés. Le membre supérieur 
entier est maigre, mais les muscles sont résistants, et sauf les muscles des 
doigts et de la main, le malade prétend qu'il n’a pas beaucoup maigri. 

Membre supérieur gauche. — a) Main. — Présente la même attitude et le 
même aspect que la main droite; toutefois les mouvements d’adduction et 
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d’abduction des doigts sont esquissés, et latrophie est moins accusée en 
général. 

b) Avant-bras et bras. — Tous les mouvements sont conservés. 

Il n’y apas de mouvements fibrillaires; la contractilité musculaire à la 
percussion n’est pas exagérée. 

B. Sexswimé. — A la piqûre, elle est partout normale, il n’y a pas de 
retard dans la perception, pas d'erreur de localisation, ni sur les membres 
supérieurs ni sur les membres inférieurs. 

De même sensibilité à la chaleur normale. 

Il wy a pas d’élargissement des cercles de Veber. 

C. RérLexes. — Les réflexes tendineux de l'avant-bras persistent partout 
où les masses musculaires subsistent; ils ne paraissent pas exagérés. 

Au membre inférieur les réflexes tendineux sont normaux. 

Les réflexes cutanés abdominal et crémastérien persistent. 

Le signe de Babinski est négatif. 

D. — Il n’y a pas de trouble de l'équilibre, pas de signe de Romberg ; 
aucun signe oculaire, pas d’ Argyll-Robertson, la musculature de la langue 
est intacte; la parole, la déglutition intactes aussi. 

On constate quelques troubles trophiques des deux mains, consistant dans 
une sudation constante et dans la déformation hippocratique des doigts. 

L'examen de l’excitabilité électrique, pratiquée par M. Constantin, montre 
qu’il n’y a pas de D. R. 

E. — A l'examen des viscères on ne constate rien ni du côté du poumon, 
ni du cœur, ni du rein; il n’y a ni sucre ni albumine dans les urines. 

F. Peau. — Sur le cuir chevelu, sur l’avant-bras gauche, et la jambe 
droite, il y a des cicatrices déprimées, blanches très irrégulières, arrondies 
en gros, dont le diamètre a de 4 à 5 centimètres de longueur. 

On voit enfin, sur le cuir chevelu, sur le thorax, sur l'épaule droite, sous 
Paisselle gauche et dans le dos des placards rouges, surélevés, de 2 à 5 cen- 
timètres de diamètre, dont le bord est très irrégulier et dont le centre est 
creusé d’une ulcération ronde à fond peu suintant. Ce sont évidemment des 
lésions ulcéreuses tertiaires; elles datent de 6 à 40 mois. 

G. — La ponction lombaire, pratiquée dans le 4e espace lombaire, permet 
de retirer 5 à 6 centimètres cubes d’un liquide limpide. Après centrifuga- 
tion on voit que ce liquide renferme de très nombreux lymphocytes et 
à peine quelques rares polynucléaires éosinophiles ou quelques globules 
rouges. 

La séroréaction pratiquée par M. Pellier avec le sang est positive ; avec le 
liquide céphalorachidien positive aussi. 

TRAITEMENT. —- Le 7 juillet on fait une injection intraveineuse de 0 gr. 55 
d’arsenobenzol « Billon ». Le soir le malade a 38° de température, pas de 
diarrhée, pas de vomissements. 

Dans les quinze jours suivants il a eu de la diarrhée, sans fièvre. 

Le 22 juillet les ulcérations sont cicatrisées, les placards se sont affaissés, la 
no a diminué mais les lésions n’ont pas encore complètement disparu. 

Il n’y a aucune amélioration du côté des mains. 

On fait une deuxième injection intraveineuse de 0 gr. 33 d’arsenobenzol 
Billon. 
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1. Il s’agit donc là dune atrophie musculaire à type Aran- 
Duchenne, évoluant depuis quatre ans chez un syphilitique porteur de 
lésions en activité. 

Il ne pouvait s'agir d’une paralysie saturnine et d’ailleurs le malade 
n’avait jamais eu le moindre signe de saturnisme. Soit parce que les 
réflexes étaient normaux soit parce qu'il n'y avait aucun signe ocu- 
laire, aucun trouble de la sensibilité, nous ne pouvions songer à la 
sclérose latérale amyotrophique, ni au tabes ni à la syringomyélie. 

Bien que l’amyotrophie spinale syphilitique s'accompagne ordinai- 
rement, d’après Léri, d’autres signes, nous avons songé à une lésion 
syphilitique de la moelle et des méninges, c'était l'opinion de M. le 
Pr Cestan qui avait vu le malade. La lymphocytose très abondante du 
liquide céphalorachidien nous a montré qu’il y avait au moins syphilis 
méningée. Y avait-il aussi myélite ou radiculite antérieure ? Nous fe- 
rons simplement remarquer que d’après la topographie des muscles 
atrophiés (fléchisseurs et opposant du pouce, lombricaux, interosseux, 
fléchisseurs profonds et fléchisseurs superficiels, cubitaux, radiaux, 
extenseurs, etc.), les lésions s'étendaient aux 7° et 8° paires cervicales 
et à la 1" dorsale ou aux cornes sous-jacentes. 

2. Contrairement à l'opinion de Salomon et de Danlos nous voyons 
par ce nouvel exemple qu'il n’y a pas antagonisme entre la syphilis 
cutanée et la syphilis nerveuse tardive. Après Audry pour le tabes 
(1904), après Fournier pour la paralysie générale (Communication à 
l’Académie de médecine, 1905), après Hadrian (déjà cité), après Dalous 
(Revue de médecine, 10 janvier 1904 (tabes) on peut s'étonner qu’au 
contraire les lésions de la peau ne soient pas plus souvent recherchées 
« alors que les divers auteurs attachent une grande importance à la 
constatation d'accidents syphilitiques pour étayer sur une base plus 
solide le diagnostic hésitant de certaines manifestations viscérales 
(pulmonaire, hépatique, ete.) ». 

Il est hors de doute qu’en s’attachant, dans les cas cents de 
manifestations nerveuses, à comparer leur évolution à l’évolution des 
lésions tertiaires chez le même malade on ne puisse parfois tirer un 

nd bénéfice. Tandis qu'on risque, en posant a priori qu’il y a anta- 

„nisme entre les manifestations cutanées tardives et les manifesta- 
tions nerveuses, de négliger de précieux renseignements. 

Et il est certain que notre malade en particulier aurait pu bénéficier 
de cette idée, si son médecin avait constaté plus tôt des syphilides ter- 
tiaires en même temps qu’une amyotrophie progressive. 
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Contribution à l’étude de la pathologie et à la thérapeutique de la 
Syphilis (Beiträge zur Pathologie und Therapie der Syphilis), dirigée par 
A. Neisser, avec la collaboration de MM. Bärmann, Bruck, Dohi, Kobayashi, 
E. Kutznichy, Purckhauer, Halberstäster, Provazek, Schereschewsky et 
Siebert. — J. Springer, éd. Berlin, 1941. 


Jadis, les syphiligraphes, entre tous les médecins, étaient remarquables 
et honorés pour leur longévité ! Sans doute, le calme et l’ordre régnaient alors 
dans leurs esprits paisibles ; etils vivaient à l’ombre des disciplines formu- 
lées définitivement par Rollet l’ancien. Les temps sont accomplis ; la syphi- 
lis expérimentale, le spirochète, la séro-réaction, l’arséno-benzol, autant 
d'événements désagréables qui sont venus troubler notre repos, et les an- 
ciennes ordonnances, et nous obligent sans cesse à changer nos habitudes 
les plus respectables ! 

Rien que pour se tenir au courant, et encore, il faut se mettre à appren- 
dre comme un étudiant. Il est vrai qu’une luxuriante littérature nous y 
aide ; le malheur est que cette littérature est trop souvent due à des clini- 
ciens assez mal disposés pour les laboratoires, ou à des expérimentateurs 
qui n’ont qu'une instruction clinique ou même nosologique singulièrement 
incomplète. 

C'est donc une bonne fortune inestimable quand on peut rencontrer un 
livre d'ensemble dû à un homme de laboratoire éminent qui est en même 
temps un vrai clinicien, c’est-à-dire capable d'adapter sans cesse le labora- 
toire à la clinique, de les contrôler, de les expliquer, de les compléter et de 
les critiquer l’un par l’autre. Voilà pourquoi le gros volume de Neisser mé- 
rite notre approbation et notre entière attention. 

Cest aussi une leçon pour tous que l’activité, l'audace juvénile, la curio- 
sité infatigable du maître de Breslau aussi fécond, aussi inventif, aussi 
ouvert qu'aux jours où il découvrait le gonocoque. 

Les « Beiträge » ne comportent pas d'analyse, car on n’analyse pas u” 
livre de plus de 600 pages grand in-8. A peine peut-on en indiquer bri 
ment la coutume afin que le lecteur puisse en avoir une idée. 

La première partie, la plus importante et la plus étendue est à peu près 
entièrement due à A. Neisser lui-même. Essentiellement, son objet est de 
reproduire les résultats expérimentaux obtenus par l’inoculation aux ani- 
maux, et particulièrement aux singes, en rapprochant sans cesse ces mê- 
mes résultats de ce que nous apprend l’étude médicale pure. Je reproduis 
les têtes de chapitres : Manifestations initiales de la syphilis chez les singes 
— Cours des variations dans la durée d’incubation. — Rôle de l’étude ex- 
périmentale et de la recherche des spirochètes dans la pathologie et le dia- 
gnostic de la syphilis de l’homme. — Pathologie de la syphilis des singes. 
— Généralisation de la syphilis chez les singes. — Recherches sur les 
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infections sous-cutanées, intraveineuses, intrapéritonéales, etc. — Propriétés 
des spirochètes. — Notions fondamentales de la syphilis constitutionnelle 
(immunité, récidive, etc.). — Recherches sur l’immunisation (avec Bruck). 
Un long chapitre résume les acquisitions relatives aux nouvelles médi- 
cations. 

C. Bruck, consacre ensuite un peu plus de 450 pages à l’étude du séro- 
diagnostic. C’est de beaucoup ce que j’ai lu de plus net et de plus précis sur 
ce vaste sujet. Je recommande particulièrement la lecture du chapitre con- 
sacré à l’étude des modifications imprimées par le traitement à la séro- 
réaction. 

Kobayashi a étudié la valeur des extraits alcooliques et aqueux d’organes ` 
normaux dans la séro-réaction de la syphilis. Dohi s’est aussi occupé de 
cette dernière. 

C. Siebert étudie longuement les différentes recherches relatives à la pro- 
phylaxie personnelle de la vérole. Schereschewsky parle de la prophylaxie 
par la pommade à la quinine. 

Neisser et Purckhauer consacrent quelques pages à l’inoculation de la 
syphilis à des animaux autres que le singe et particulièrement au lapin, etc. 

Le lecteur qui voudra bien joindre la lecture des « Syphilodologische 
Beiträge » de Jadassohn, à celui du texte de Neisser, et à l’étude du mé- 
moire de C. Bruck sur la séro-réaction, sera « au courant de la science » 
pour le début de 1941, au moins en ce qui concerne la pathologie générale 
de la syphilis. Je ne peux trouver de meilleur moyen d'encourager à la 
lecture des « Beiträge » qui sont pour le moment l'introduction nécessaire 
à l’étude de la syphilis. 

Un mot encore: le livre dont il est ici question s’ouvre par un bien inté- 
ressant récit de l’expédition de Neisser à Batavia où il avait créé un vaste 
établissement afin d'étudier à Paise la syphilis expérimentale du singe. Ses 
animaux y Cconsommaient quotidiennement 60 kilogrammes de riz, 420 pe- 
tits pains, de 6 à 19 poulets, du thé, du sucre, etc., et de 1700 à 2000 ba- 
nanes! 2000 bananes, grand Dieu! Mais qui les payait? Le budget alle- 
mand, pour les années 4907-1909 a dépensé 280 000 marks pour l’étude de 
la syphilis. 280000 marks, soit à peu près 350 000 francs, sont 230 000 
marks affectés aux recherches personnellement dirigées par Neisser. IL 
serait bien intéressant de connaître la totalité des sommes consacrées par 
l'État français à l'étude de la syphilis pendant le même temps. Je ne peux 

»sojoner le lecteur que sur les crédits dont jouit l’Université de Toulouse. 

s'élèvent annuellement à un peu moins de 700 francs, qui doivent 
-uffire à lachat et au fonctionnement de tous les objets nécessaires à l’élec- 
trothérapie, à la radiothérapie, à la photothérapie, à la sérologie, à l’histo- 
togie, à la bactériologie ? Sans doute, le professeur de Toulouse n’est pas 
Albert Neisser! Mais enfin, Albert Neisser lui-même, avec 700 francs par 
an pour faire marcher toute sa clinique et venir à bout de toutes ses re- 
recherches, comment s’en tirerait-il ? Les hommes, on les trouveraitencore! 
Mais les bananes! 

Excusons-nous donc de notre stérilité sur notre pauvreté: c’est une 
demi-consolation ; car, de cette pauvreté du moins, nous ne portons pasla 
responsabilité. Ch. Aupry. 
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Analyse détaillée du chapitre XIV des « Beiträge », par A. NEISSER 
et ses élèves. 


Cet ouvrage a été aualysé à la page précédente. Ce chapitre est consacré 
- à l'étude de « la Syphilis constitutionnelle », et que les lecteurs des An- 
nales seront satisfaits d’en trouver un véritable résumé: 

M. Neisser estime que grâce à la découverte du spirochète et de la séro- 
réaction, et surtout grâce à la syphilis expérimentale qu'on peut reproduire 
à volonté sur le singe, on peut reviser et compléter les notions que les an- 
ciens cliniciens nous avaient laissées sur la syphilis constitutionnelle. Il a 
d’ailleurs entrepris de longues séries d’inoculation au singe et il apporte 
des documents personnels de haute valeur. 

Malgré toutes les critiques, dit-il d’abord, le terme de « constitutionnelle » 
doit être conservé. Et il entend par là que la maladie est caractérisée : 

40 Par la dissémination « universelle » des spirochètes dans l’organisme. 

20 Par des modifications des propriétés réactionnelles des tissus, varia- 
bles suivant l’âge de la maladie. Les tissus répondent à l’action toxique 
provocatrice par des modes qui aboutissent au chancre, au début de la ma- 
ladie, à la lésion tertiaire gommeuse, plus tard. Les Allemands appellent 
ce changement de ton dans la réaction « Umstimmung ». L'expression étant 
sans équivalent en français, nous dirons qu’il y a perversion dans la réac- 
tion des tissus, ou, plus simplement perversion des tissus. 

3° Par l’état réfractaire des tissus à une nouvelle inoculation de spiro- 
chètes. Nous verrons plus loin s’il faut réellement parler d'immunité. 

ll nous faut donc étudier séparément ces trois processus, la généralisa- 
tion, la perversion et l’immunité. | 

A. — GÉNÉRALISATION. — À quel moment s’accomplit-elle? On peut le 
savoir de deux manières : 

4° En pratiquant l’ablation du point d’inoculation, ce qui a été fait de-. 
puis longtemps dans un but thérapeutique. On sait combien les résultats 
de cette thérapeutique sont inconstants : ils sont d'autant moins favorables 
que les spirochètes ont pénétré plus profondément (couches de Malpighi, 
espaces lymphatiques des corps papillaires, vaisseaux sanguins). 

Metchnikoff et Roux en réinoculant des singes, dont le chancre initial 
avait été excisé, ont obtenu 10 réinoculations positives et 40 négatives (exci- 
sion de 40 minutes à 27 jours après la {re inoculation). L'époque de la gé- 
néralisation est donc très variable. 

Levaditi et Manouélian, en excisant des points d’inoculation aux < 
et 5e jours, chez un macaque, ont trouvé, 22 jours après, des spiroche. 
dans la cicatrice et dans les ganglions attenants. 

M. Neisser a obtenu des résultats meilleurs en badigeonnant la surface 
de la plaie avec de la teinture d’iode : 7 succès (excision de 9 à 43 jours) et 
9 insuccès (de 5 à 43 jours), et sur 42 animaux traités, après l’excision, par 
une injection d’arsacétine, 12 succès (du 44° au 13° jour). 

Avec Dreyer, Sack et Nobl, il préconise donc ce dernier traitement (exci- 
sion combinée avec un traitement général), quitte à vérifier plus tard son 
efficacité par la séro-réaction. 

Le mode d’excision préférable est celui de Holländer (excision large sui- 
vie de rôtissement par lair chaud) qui donne 19 pour 100 de succès. 
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On peut encore essayer, lorsque l’excision n’est pas possible, la méthode 
de Metchnikoff et Roux (frictions avec la pommade au calomel). 

20 En démontrant la présence de spirochètes au delà du point d’inocu- 
lation, par l’inoculation des organes d’un animal malade à un animal 
sain. 

L’inoculation du sang est peut-être plus rarement positive que celle de 
la rate et de la moelle osseuse. 

M. Neisser a obtenu, en prélevant les organes du 44° au 40° jour, 27 ino- 
culations positives, et du 2e au 39e jour, 47 négatives. 

On voit qu’à partir du 41° jour ces inoculations sont souvent suivies de 
succès. Et d’après ce qu'on sait de la pratique de l’excision, et de la syphilis 
d'emblée, M. Neisser estime que chez l’homme la généralisation est encore 
plus précoce. Il en cite d'ailleurs quelques exemples. 

B. — PERVERSION. — L'expression d’Umstimmung vient de Hutchinson. 
M. Neisser l’a adoptée dès 1882. Von Pirquet se sert du mot « allergie » 
assez voisin de celui que nous employons. L'expression de Siebert « aner- 
gie » désigne un mode particulier d'immunité dans lequel les tissus appa- 
remment guéris renferment encore des agents de la maladie. 

La question de la perversion se pose ainsi : Pourquoi le même agent 
produit-il des lésions différentes suivant les époques de la maladie? . 

4° Les uns ont incriminé un changement dans les propriétés des spiro- 
chètes, et ils s'appuient sur la faible contagiosité des gommes. Mais il faut 
tenir compte de ce que les gommes sont souvent uniques et cachées, tandis 
que les efflorescences secondaires sont situées en des endroits très exposés, 
sont généralisées et récidivent souvent. 

Hallopeau part de notions théoriques. Thalmann pense que les spiro- 
chètes sont moins viralents parce que l’incubation est à ce moment plus 
longue. Mais Neisser a déjà rejeté ce rapport entre l’incubation et la viru- 
lence. 

20 D'autres mettent en cause la quantité de spirochètes. Jadassohn assi- 
mile la syphilis secondaire à la tuberculose miliaire aiguë, aux lépromes 
érythémateux, aux trichophyties vésiculeuses, dans lesquels on trouve des 
formes inflammatoires aiguës et une grande abondance d’agents, par oppo- 
sition à la syphilis tertiaire gommeuse, au lupus, au léprome tuberculeux, 
dans lesquels les agents sont rares et provoquent une dégénérescence tu- 
berculeuse ou gommeuse particulière. 

Ceci serait en conformité avec les observations de formes secondaires 

dives qui sont riches en spirochètes et avec celles de syphilis tertiaires 
précoces où les spirochètes sont rares (Flügel, O. Müller, Urban, etc...). 

En gros, il est donc exact qu’il y ait un rapport entre le nombre de spi- 
rochètes et la forme de réaction (Jadassohn). 

3° Mais il faut pourtant admettre la participation des tissus aux modifi- 
cations réactionnelles. Non seulement les superinfections avec spirochètes 
mais aussi les cutiréactions sans spirochètes prennent des formes particu- 
lières suivant le stade de la maladie. 

Pour expliquer la formation des lésions tertiaires, Wissermean et Land- 
steiner invoquent l’anaphylaxie. En fait, que -ce soit dû à une hypersensi- 
bilité des tissus où au petit nombre de spirochètes, on constate que les 
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tumeurs inflammatoires sont volumineuses, se forment lentement et su- 
bissent la dégénérescence gommeuse. Le terrain était donc « perverti ». 

La perversion n’est pas constante : exemple les cas de syphilis secondaire 
tardive (cf. Blaschko, Fournier, Nielsen, Jeanselme, Gaucher-Fouquet, etc.). 
En général elle est étendue à tout le corps: chez le même malade on trouve 
ou des efflorescences secondaires ou des lésions tertiaires. 

Mais il y a des exceptions : on peut voir les deux sortes de lésions chez le 
même sujet, en dehors des formes de transition (Mibelli, Jadassohn, Émery 
et Druelle, etc.). Haan par exemple a vu, après guérison d’une gomme, 
survenir des syphilides papulo-squameuses et une gomme de l’amygdale 
(comme on peut voir, dit Jadassohn, une tuberculose miliaire aiguë après 
guérison d’un lupus). 

La perversion étant acquise, les toxines des spirochètes suffisent pour 
provoquer l'apparition des lésions tertiaires (celles-ci ne sont pas extensives, 
bien entendu). On en a des exemples par la cuti-réaction. On peut se de- 
mander même si les traumatismes, les inflammations banales ne sont pas 
suffisantes. Mais cela reste à démontrer. 

Il y a bien entendu une perversion secondaire. 

Enfin on peut attribuer à la perversion une part dans les accidents de la 
syphilis maligne en songeant à la tendance dégénérative qui caractérise le 
chancre phagédénique, les syphilides secondaires ulcéreuses, etc... 

C. — Immuniré. — Au sens où on l’entend à propos des maladies infec- 
tieuses, il n’y a pas, quoi qu’on en dise, d’immunité dans la syphilis. Car : 

1° Après guérison l’organisme est aussi réceptif qu'avant. 

2 S'il est, au cours de la maladie, insensible à de nouvelles inoculations, 
c’est parce qu’il renferme encore des agents. La peau seule est insensible 
à de nouveaux agents, mais ultérieurement elle peut être atteinte, ainsi 
que les viscères, par un retour offensif des spirochètes. Nous pouvons dire 
qu’elle est seulement réfractaire à une nouvelle infection (Jadassohn, Detre- 
Deutsch, Finger, etc.). Siebert appelle cet état réfractaire, qui se distingue 
de l’immunité, comme nous l’avons dit, en ce qu’il subsiste des spirochètes 
dans l’organisme, l’anergie. Ehrlich l'appelle Halbimminutät. Si une nou- 
velle infection vient pourtant se greffer sur la première nous l’appellerons 
une superinfection. 

Ces notions nous font concevoir la syphilis constitutionnelle comme ca- 
ractérisée par la perversion et l’anergie des tissus. 


l. — SUPERINFECTION. 


Peut-on la voir dans la syphilis de l’animal et chez Phomme ? 

A. — Chez l’animal. — Chez les singes inférieurs, les réinoculations res- 
tent toujours négatives. Chez les chimpanzés et les gibbons, elles ne sont 
positives que dans des cas assez rares, et parfois seulement à la 2e ou 3e 
tentative. 

Neisser ne put obtenir, sur 435 animaux avec 163 réinoculations, que 
40 résultats positifs certains. 

Au contraire sur l’animal guéri après traitement, la réinoculation est 
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La nature des spirochètes (Die Natur der Spirochaeten), tome Il des 
Probleme der Protistenkunde, par F. Dorren. Edition G. Fischer, Iéna, 
19414. 


Certains protozoaires étudiés par Schaudinn peuvent présenter des stades 
filiformes. Les trypanosomes de la grenouille présentent dans certaines 
conditions une forme très semblable à celle des spirochètes. On était arrivé 
à considérer les spirochètes comme très voisins des trypanosomes et à Les 
ranger ensemble dans la classe des flagellés. Mais une réaction se mani- 
‘este contre cette assimilation. 

La classification des spirochètes se base sur la structure morphologique 
des organismes et sur les modifications de cette morphologie au cours de 
l'existence. 

Les spirochètes ont un corps filiforme, une structure spiralaire ; la plu- 
part jouissent d’une vive mobilité. En cela ils se rapprochent des spirilles 
qui, eux, sont des bactéries typiques et avec lesquels on les a parfois assi- 
milés, employant les deux termes comme synonymes. On peut cependant 
les différencier et prendre comme type de spirochète le spirochète plica- 
tilis d'Ehrenberg. 

La longueur des spirochètes varie de 4 à 500 p, mais l'épaisseur, toujours 
très minime, ne dépasse pas 4 y et demi à 2 u. Certaines formes permet- 
tent de reconnaitre des détails de structure. 

On y distingue une enveloppe et uhe partie centrale semée de granula- 
tions réfringentes. Dans le spirochète plicatilis on met en évidence un fila- 
ment axial et des granulations colorables. 

Les spirochètes ne présentent pas sous l’influence des solutions hyper- 
toniques les modifications de la structure protoplasmique ainsi provoquées 
sur les spirilles. Cette différence s'explique comme les déformations pen- 
dant les mouvements par l'absence d’une enveloppe rigide chez les spiro- 
chètes. 

Il est très difficile de savoir si les prolongements lamelleux observés chez 
quelques grands spirochètes constituent ou non une membrane ondulante 
comme celle des flagellés. La multiplication de ces organismes a paru long- 
temps se faire par division longitudinale, mais cette opinion est très dis- 
cutée. 

Les spirochètes se rapprochent aussi des trypanosomes par la fréquence 
.de leur transmission par les arthropodes et principalement par les tiques. 
Mais il est d'autant plus difficile de leur assigner une place nette, qu’il 
n’est nullement prouvé qu'ils constituent une famille et que nous ne 
soyons pas trompés par des analogies. PELLIER. 


Les manifestations cutanées de la pellagre, par Merx. Traduction 
française par le Dr Maurice Lucien. Un grand volume de 105 pages avec 7 
figures dans le texte et 21 planches. Wagner, éditeur, Inspruck. 


Cet ouvrage luxueusement édité et abondamment illustré constitue la 
monographie la plus complète que nous ayons sur la pellagre. L’auteur ne 
tranche pas le problème que soulève l’étiologie de cette affection mais Pex- 
pose avec clarté, documentation et beaucoup d'esprit critique. P. Ravaur. 
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Consultations dermatologiques, par Broco et Simon. Un vol. in-12 de 
402 pages. O. Doin et fils, éditeurs, Paris, 4914. 


L'ouvrage débute par l’exposition rapide des lésions élémentaires, chose 
indispensable pour comprendre la langue de la dermatologie. Puis sans 
autre transition les auteurs passent en revue en suivant l’ordre alphabé- 
tique toutes les affections dermatologiques et formulent le traitement d’un 
cas de moyenne intensité. On trouvera pourtant en tête de chaque cha- 
pitre la définition et une description rapide de la dermatose dont il s’agit. 

Ce petit livre très au courant de toutes les questions actuelles contient 
notamment une appréciation très consciencieuse de la méthode de Ehrlich- 
Hata pour le traitement de la syphilis. Autant du moins qu’on peut le for- 
muler à l’heure présente. 

On trouvera à la fin du volume, condensées en un bref chapitre quelques 
notions relatives au traitement général des dermatoses : hygiène cutanée, 
hygiène locale, traitement interne, bains, douches, poudres, pommades et 
divers modes de traitement local. On y trouvera aussi les notions indispen- 
sables sur les médications thérapeutiques de tous ordres, y compris les 
agents physiques qui ont pris récemment une si grande importance. Enfin 
les modifications principales du traitement des dermatoses par les eaux mi- 
nérales. Ce n’est certes pas dans un livre de ce genre qu’on peut apprendre 
la dermatologie, et les auteurs sont loin de le prétendre. Il s’agit d’un som- 
maire de clinique et de thérapeutique que le praticien consultera utilement 
et commodément au moment de faire une prescription. 

Quant à la valeur du livre en soi, il suffit pour l’affirmer de dire qu’il est 
la substance de la pratique d’un maître de la dermatologie contemporaine, 
exposée par lui-même en collaboration avec un de ses meilleurs élèves. 

C’est un ouvrage d’un intérêt pratique et facile à consulter en raison de 
l’ordre alphabétique adopté pour la classification des affections. P. Ravaur. 


Le Gérant: Pierre AUGER. 





CHARTRES. — IMPRIMERIE DURAND, RUE FULBERT. 


DS 
p 
5 
wY 
i 


? 
du 


> 
CS fanit 


RSS : 1} 
7 PES 


TRAVAUX $ SFIGINAUX 


LES CARACTÉRISTIQUES SYMPTOMATIQUES, HISTOLOGIQUES 
ET BIOCHIMIQUES DE L'ECZÉMA PAPULO-VÉSICULEUX 


Par L. Brocq, L.-M. Pautrier et J. Ayrignac (1). 


I. — VUE D'ENSEMBLE DES ECZÉMAS. 


Avant de faire connaitre les résultats que nous ont donnés des ana- 
lyses d'urines méthodiques et des examens histologiques, en séries 
dans des cas typiques, purs, d’eczéma papulo-vésiculeux, il nous 
paraît indispensable de préciser d’une manière claire, ne laissant au- 
cune prise à l'ambiguïté, ce que nous désignons sous le nom d’eczéma 
papulo-vésiculeux. Nous l’avons déjà spécifié dans notre dernier ou- 
vrage : Traité élémentaire de Dermatologie pratique : nous allons dé- 
velopper dans ce travail ce que nous y avons dit. 

On sait combien le mot d’eczéma est discuté, combien d’acceptions 
diverses il a dans la dermatologie moderne. Ceux qui voudront étudier 
de nouveau cette question si compliquée n'ont qu’à se reporter à notre 
mémoire de 1900 paru dans ce même recueil. 

La plupart des médecins considèrent l’eczéma comme une entité 
morbide définie, comme une véritable maladie : pour les uns elle est 
de nature microbienne, contagieuse et inoculable ; pour les autres elle 
est d’origine interne, diathésique. 

Partant de ce point de départ ils n'hésitent pas à faire rentrer dans 
la symptomatologie de l’eczéma des lésions élémentaires multiples, et 
l’on ne peut dire que cette conception soit illogique : la lèpre, la tuber- 
culose qui sont des entités morbides incontestables, dont l’unicité est 
faite par un microbe pathogène bien défini, du moins dans l’état ac- 
tuel de la science, ont bien comme expressions morbides des lésions 
élémentaires multiples. Pourquoi n’en serait-il pas de même pour l’en- 
tité morbide eczéma ? 

Malheureusement nous ne connaissons pas encore le microbe pa- 
thogène de l’eczéma : nous ne connaissons même pas encore, quoi- 
qu'on en ait dit ni l'inoculabilité, ni la contagiosité de la forme mor- 


(4) La partie clinique de ce mémoire est due à M. le D! Brocq, la partie histo- 
logique à M. le Dr Pautrier, la partie chimique à M. le Dr Ayrignac. 


ANN. DE DERMAT, — De sie, T. IL. 33 
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bide objective à laquelle on doit, d’après nous, réserver le nom 
d’'eczéma, ce qui suffirait d’ailleurs pour l’élever au rang d’une entité 
morbide définie, comme on le fait encore pour les verrues et pour le 
molluscum contagiosum (1), comme on l’a fait si longtemps pour la 
syphilis avant la découverte du treponema pallidum. 

Nous ne connaissons pas davantage les troubles internes, intoxica- 
tions, auto-intoxications, lésions d'organes, ete..., qui seraient suscep- 
tibles de provoquer d'une manière sùre et précise l’apparition des lé- 
sions eczémateuses. Nous ne pouvons donc pas logiquement, dans l’état 
actuel de la science, considérer l’eczéma comme une entité morbide 
bien définie, reposant sur une étiologie et une pathogénie connues. 
Toutes ces idées ont été déjà développées dans nos précédents travaux : 
nous y renvoyons les lecteurs : nous nous bornons ici à rappeler nos 
conclusions. : 

Nous ne pouvons done, à l'heure actuelle, définir l’eczéma que par 
son aspect objectif ; et pour que cette définition soit précise et ne prête 
pas à l’ambiguité, nous sommes obligés de choisir pour sa caractéris- 
tique une lésion élémentaire univoque. 

C'est ce que nous avons fait dans nos derniers travaux sur l’eezéma : 
nous avons montré qu'il y a tout avantage, au point de vue de la pré- 
cision du langage dermatologique et des recherches scientifiques, à at- 
tribuer le mot d’eczéma à des dermatoses caractérisées objectivement 
par une vésicule spéciale, minuscule, souvent microscopique, un peu 
irrégulière de forme et de dimensions, qui prend naissance dans le 
corps muqueux de Malpighi par œdème interstitiel de ce corps mu- 
queux. 

Nous avons démontré qu'il est dangereux d'essayer, comme nous 
avons eu de la tendance à le faire à la suite d'auteurs de premier or- 
dre, d'établir une différence entre une maladie eczéma et un symptôme 
eczématisation, qui serait la lésion élémentaire capitale de la maladie 
eczéma, mais qui pourrait s’observer aussi dans d’autres entités mor- 
bides. Cette conception, des plus séduisantes au premier abord, ne se- 
rait acceptable que si l’on pouvait définir une maladie eczéma, et, à 
l'heure présente, c’est radicalement impossible. 

Nous le répétons avec un profond sentiment de tristesse, dans l’état 
actuel de la science, un esprit quelque peu positiviste et qui ne se paie 
pas de mots, ne peut définir l'ecezéma que par sa lésion élémentaire, il 
ne peut en faire une entité morbide ; on ne peut le considérer que 
comme une simple lésion cutanée ayant un aspect particulier. 

Les dermatoses qui présentent comme lésion élémentaire capitale la 
vésicule spéciale que nous avons mentionnée plus haut, peuvent à la 
rigueur être groupées en trois grandes catégories : 


(1) Voir cependant les dernières recherches de Casagrandi, Serra, Lipschütz. 
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1° Dans un premier groupe, qui est pour nous le prototype même 
de ce que nous appelons l’eczéma, la vésicule se forme soit d'emblée 
sur la peau en apparence saine, soit sur une peau simplement érythé- 
mateuse : c’est l'eczéma typique, la dermatose essentiellement digne 
pour nous du nom d’eezéma sans épithète : mais pour plus de précision 
nous lui donnons le nom d’eczéma vulgaire ou encore d’eczéma amor- 
phe. C'est à ce type morbide que se rapporte la description classique 
des anciens auteurs français, slade de vésiculation, stade de rupture 
des vésicules et de suintement de sérosité citrine poissant au doigt et 
empesant le linge, stade de formation d'épiderme lisse caduc, stade 
des desquamations successives. Quelque théorique qu’il soit, ce 
schème classique renferme cependant une grande part de vérité cli- 
nique et il mérite d'être conservé. 

A ce premier groupe on peut rattacher, au point de vue objectif, 
toute une série de types morbides qui lui sont intimement unis par 
des faits de passage. Les principaux sont les éruptions artificielles vé- 
siculeuses, la dyshidrose, et surtout les éruptions caractérisées au point 
de vue objectif par de l’eczématisation et de la lichénification, qui ont 
été dénommées prurigos diathésiques par E. Besnier. 

Mais ce qu'il convient surtout de mettre en relief au point de vue 
pathogénie de ces éruptions d’eczéma vrai dit vulgaire, c’est l'influence 
toute puissante sur leur production des irritants externes, des frictions, 
des frottements, de l’action du savon, de l’eau calcaire, des vêtements 
teints, des étoffes de laine et de coton, etc..., etc... Nous l'avons déjà 
dit dans notre ouvrage et nous ne saurions trop le répéter, cette pre- 
mière variété d’éruptions eczémateuses semble être surtout provoquée 
par l’action sur les téguments d'agents externes divers, irritants, 
de toute nature, peut-être aussi microbes banals de la peau. Il est 
bien entendu toutefois que ces divers agents externes sont incapables 
à eux seuls de provoquer l'apparition de l’eczéma ; il faut quelque 
chose de plus, que, pour le moment encore, faute d’en savoir davan- 
tage, nous désignons sous le nom de prédisposition, de telle sorte que 
l’éruption eczémateuse elle-même devient une sorte de réaction cutanée; 

2° Dans un deuxième groupe la vésicule se forme au sommet d’une 
petite élevure rouge ou rosée formant une sorte de petite papule con- 
gestive, presque urticarienne, dont la rougeur disparait par la pres- 
sion ou par la distension des téguments en laissant une petite teinte 
d’un chamois clair. Rapidement les petites papulo-vésicules s’'agglomè- 
rent en certains points et arrivent à y former des plaques éruptives 
plus ou moins irrégulières dont l’aspe“t est alors exactement le même 
que celui des plaques de la première variété. Mais tout autour de ces 
plaques dont la physionomie générale et l'étude attentive impose le 
diagnostic objectif d’eczéma, on retrouve en plus ou moins grand nom- 
bre des papulo-vésicules nettes, disséminées sans ordre çà et là. C’est 
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la forme objective à laquelle nous avons donné le nom d’eczéma papu- 
._ lo-vésiculeux. 

On peut lui rattacher toute une série d’éruptions qui se relient à 
elle par des faits de passage. Et tout d’abord, d’après le schème qui 
précède, on comprend qu’elle se confond souvent avec l’eczéma vul- 
gaire ou amorphe. Il est fréquemment fort difficile, impossible même, 
de déclarer chez un malade s'il est atteint d'eczéma vulgaire ou d'ec- 
zéma papulovésiculeux : ces deux variétés coexistent souvent chez le 
même sujet et s'intriquent. 

Mais parmi les formes morbides qui se rattachent plus spécialement 
à l’eczéma papulo-vésiculeux il convient surtout de mettre en relief 
toute la série des urticaires papuleuses, des strophulus et des prurigos. 
Nous étudierons un peu plus loin cette question à fond et nous verrons 
qu'en réalité l'eczéma papulo-vésiculeux ne doit être considéré, comme 
nous l'avons déjà dit dans nos précédents travaux, que comme une 
forme de passage reliant les prurigos aux eczémas vrais vulgaires. 

Sa pathogénie semble bien confirmer la légitimité d’une pareille con- 
ception. D’après l'examen approfondi des faits cliniques, nous croyons 
en effet que les poussées d’'eczéma papulo-vésiculeux sont surtout gou- 
vernées par les intoxications, les auto-intoxications, les mauvais fonc- 
tionnements d'organes et les causes morales. On voit qu’à ce point de 
vue nous sommes dans une série un peu différente de celle de l’eczéma 
vulgaire vrai ou amorphe ; 

3° Dans un troisième groupe, assez discutable, la vésicule typique 
n’est pas la lésion élémentaire primitive ; elle se produit sur une lésion 
préexistante des téguments, lésion qui est constituée par de la rougeur 
plus ou moins jaunàâtre ou bistre de la peau et par de la fine desqua- 
mation. C’est sur ce fonds que survient la vésiculation, laquelle, une 
fois bien développée, donne à l’ensemble de l’éruption un aspect d’ec- 
zéma incontestable. C’est la forme morbide qui nous parait vraiment 
digne du nom d'eczéma séborrhéique, bien que la séborrhée n'ait rien 
à voir dans sa pathogénie ; c’est celle à laquelle, pour éviter toute am- 
biguïté, nous avons donné le nom de parakératose psoriasiforme ayant de 
la tendance à s’eczématiser : ce sont les eczématides de M. le Dr Darier. 

Tout autour de cette forme rayonnent des séries de faits de passage 
qui la relient aux diverses parakératoses psoriasiformes que nous avons 
décrites, aux psoriasis et aux eczémas vrais. 

Le travail actuel ne porte que sur ce que nous venons de schémati- 
ser sous le nom de eczéma papulo-vésiculeux. Et comme nous vou- 
lons rechercher quels sont les troubles des échanges nutritifs qui 
existent dans ces faits, nous ne nous sommes adressés pour les étudier 
qu’à des cas absolument purs de cette forme éruptive. 

Nous allons en donner une description précise pour établir définiti- 
vement le type morbide que nous avons eu en vue. 
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II. — DESCRIPTION CLINIQUE DE L'ECZÉMA PAPULO-VÉSICULEUX. 


Il est fort rare d'assister au début de l’eczéma papulo-vésiculeux. 
Quand les malades viennent cousulter l’éruption est pour ainsi dire 
toujours constituée. Par contre il est fréquent de voir se produire de 
nouvelles poussées chez un sujet déjà atteint. Les plaques eczémateuses 
anciennes qui s'étaient affaissées et qui avaient pàli, rougissent, se 
tuméfient, se mettent à suinter; de nouvelles papulo-vésicules se dé- 
veloppent dans leur voisinage, et même en d’autres régions du corps si 
la poussée est intense. Le prurit est presque toujours des plus accen- 
tués. 

Lorsque l’eczéma papulo-vésiculeux est développé, il est essentielle- 
ment constitué comme lésion élémentaire initiale, primordiale, par une 
petite papulo-vésicule. Elle est composée : a) d'une base rosée, quel- 
quefois d’un rouge assez vif quand le processus morbide est fort intense, 
arrondie, faisant une légère saillie au-dessus du niveau normal des té- 
guments, de telle sorte que lorsque l’on passe légèrement le doigt sur les 
régions atteintes on éprouve la sensation de petites élevures qui hérissent 
la peau. Cette rougeur disparait en grande partie par la pression directe, 
ou par la distension des téguments ; il ne reste qu'une légère teinte 
jaunâtre, un peu bistre, ce qui montre qu’elle est surtout de nature 
congestive, érythémateuse ; mais il persiste quand même un peu de 
saillie, ce qui prouve qu'il existe de l'œdème des couches superficielles 
du derme et de l’épiderme ; aux membres inférieurs la papulo-vésicule 
devient assez souvent purpurique surtout chez les sujets variqueux ; 
b) d'une partie centrale nettement constituée par une vésicule fragile, 
mais des plus évidentes et tout à fait bien formée ; cette vésicule est ou 
bien excoriée par le grattage ou bien elle s'ouvre spontanément ou sous 
l'action du moindre traumatisme, et elle donne alors issue à de la séro- 
sité citrine qui poisse au doigt et qui empèse le linge, analogue à celle 
de l'eczéma vulgaire ; quand l’excoriation est d'importance il se forme 
une croûtelle noirâtre ou brunâtre. 

Ces papulo-vésicules ont de la tendance à se grouper les unes à côté 
des autres en certains points du tronc, à devenir confluentes de facon 
à former des sortes de plaques qui offrent l'aspect de l’eczéma vulgaire. 
Elles sont un peu surelevées au-dessus du niveau normal des tégu- 
ments ; leur surface &t d’un rouge plus ou moins vif : elles sont eriblées 
de petites vésicules de dimensions assez variables, de la grosseur 
moyenne d’une tête d’aiguille, arrondies ou ovalaires : ces vésicules sont 
fréquemment ouvertes et il sen écoule de la sérosité citrine : parfois il 
n'y a pas de sérosité perceptible à un examen direct, mais il suffit de 
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quelques coups légers de la curette d'exploration pour ouvrir toute une 
série de vésicules et mettre en évidence l’exosérose. Sur la surface de 
la plaque on trouve aussi des squames plus ou moins sèches, plus ou 
moins jaunâtres, des croûtelles consécutives aux excoriations ; parfois 
des pyodermites: mais ce dernier fait ne peut être retenu comme cons- 
tituant un symptôme de la dermatose que nous étudions : il n’en est 
qu'une complication. Les bords de ces plaques sont parfois irréguliers, 
assez mal définis, presque toujours cependant ils sont plus nettement 
délimités que ceux de l’eczéma vulgaire ou amorphe pur. Assez fréquem- 
ment ils sont même nettement arrêtés et la plaque dans son ensemble 
offre l'aspect de l’eczéma dit nummulaire. Nous avons démontré dans 
nos précédents travaux que l’eczéma nummulaire dit primitif était sou- 
vent un eczéma papulo-vésiculeux. 

Ces plaques eczémateuses siègent d'ordinaire aux poignets, à la face 
dorsale des mains, aux avant-bras, aux hanches, aux membres infé- 
rieurs, en particulier à la face dorsale des pieds, à la partie inférieure des 
jambes. Elles sont les premiers points d'attaque de la maladie ; elles en 
constituent en quelque sorte la citadelle, en ce sens qu'elles sont les 
dernières à disparaitre, souvent même elles ne disparaissent pas tout à 
fait complètement pendant les périodes d’accalmie: elles persistent 
alors à l’état de vestige, de légère lichénification. 

Tout autour de la plaque ou des plaques (car il peut n'y en avoir 
qu'une, plus souvent il y en a plusieurs) se voient des papulo-vésicules : 
elles sont plus ou moins confluentes, ou cohérentes, tout près de la 
plaque, puis elles s’espacent de plus en plus, deviennent discrètes, et 
peuvent être disséminées sur d'assez vastes surfaces. Dans certains cas, le 
corps peut même être envahi dans sa presque totalité par ces éléments 
qui gardent presque partout leurs caractères de dissémination sauf en 
certains points où ils se groupent. Ces éruptions sont plus ou moins 
abondantes, serrées et étendues suivant les sujets et suivant les pré- 
dispositions morbides momentanées du même sujet. 


Variations des éléments constitutifs de l'éruption. 


A. — Variations dans le type de la papulo-vésicule. — La papulo- 
vésicule est constituée par deux éléments distincts : a) La base papu- 
leuse, b) la vésicule. Chacun de ces éléments constitutifs peut varier 
d'aspect suivant les sujets, et même, quoique plus rarement, suivant les 
poussées chez un même sujet. 

a) Dans le type que nous considérons comme étant le type pur de 
l’eczéma papulo-vésiculeux, la base de la papulo-vésicule est analogue 
à ce que nous avons décrit plus haut, d’un rouge rosé, congestive, s’ef- 
façant presque complètement par la distension des téguments, faisant 
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une légère saillie au-dessus du niveau de la peau saine, et ayant de un 
à deux millimètres de diamètre, c’est-à-dire les dimensions de la tête 
d’une épingle de moyenne grosseur. 

Mais cette base papuleuse peut faire presque défaut : elle ne constitue 
alors pour ainsi dire pas de saillie; ce n'est qu'une légère rougeur qui 
entoure la vésicule ; et nous avons ainsi toute une série de faits de 
passage vers l’eczéma vésiculeux vrai vulgaire. Ou bien au contraire 
cette base devient volumineuse, fort saillante, vraiment papuleuse, d’un 
rouge vif; elle peut ateindre jusqu'à trois millimètres de diamètre. Par- 
fois elle est franchement urticarienne, et nous avons ainsi toute une 
série de faits de passage vers les‘strophulus, vers le prurigo simplex, 
vers le prurigo d'Hebra et peut-être vers le lichen ruber acuminatus 
neuroticus d’Unna. Dans ces dernières formes la tendance à la dissémi- 
nation des éléments s’accroit, à mesure qu'ils prennent de plus en plus 
la physionomie objective. des strophulus. 

b) Dans le type pur, la vésicule centrale est bien formée : elle a des 
dimensions qui varient de un quart de millimètre à un millimètre de 
diamètre : elle est nettement intra-épidermique, c'est-à-dire que lors- 
qu'on l’a ouverte par un coup de curette d'exploration on voit sourdre 
de la sérosité de l'endroit où elle existe, et elle se montre sous la forme 
d'une sorte de petit puits arrondi ou ovalaire. 

Dans certains cas la vésicule est plus volumineuse, mais c’est rela- 
tivement rare, et presque toujours alors il y a eu antérieurement des 
applications irritantes. 

Dans d’autres cas la vésicule est moins bien formée, plus aplatie, 
plus superficielle : elle semble coiffer comme une sorte de calotte la 
papule urticarienne qui devient l'élément prédominant: ce sont des 
formes qui rentrent dans le prurigo simple typique. 

En somme dans ce que nous regardons comme constituant le type 
morbide objectif pur de l’eczéma papulo-vésiculeux, base papuleuse et 
vésicule centrale entrent pour une part presque égale dans la constitu- 
tion de la lésion élémentaire pathognomonique. Si la base papuleuse 
diminue et tend à disparaitre on va vers l’eczéma vulgaire ; si la vési- 
cule tend à s'aplatir et à devenir plus superficielle tandis que la base 
papuleuse s’accentue on va vers les prurigos. 

Nous reviendrons sur ces points quand nous discuterons la légitimité 
de ce groupe morbide. 

Symplômes subjectifs. — Un des symptômes les plus importants de 
l’eczéma papulo-vésiculeux, c'est le prurit. Le prurit est pour ainsi dire 
toujours extrêmement intense ; il atteint parfois une telle violence qu'il 
arrive à provoquer de véritables crises nerveuses analogues à celles 
que l’on observe dans les prurits diffus avec lichénification. 

Comme dans ces dermatoses, il y a presque toujours dans l’eczéma 
papulo-vésiculeux des crises qui reviennent à heures fixes, une demi- 
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heure, une heure après que le malade s’est couché, vers 5 vu 6 heures 
du soir, vers 4 ou 5 heures du matin, etc... D'autres malades se grat- 
tent avec fureur dès qu’on enlève les pansements. Ils ont à cet égard 
presque les mêmes réactions que les urticariens. 

Complications. — La complication de beaucoup la plus fréquente 
est la lichénification. On pourrait dire qu'elle fait en quelque sorte 
partie intégrante de la maladie. Cependant elle ne se développe d’ordi- 
naire qu’au niveau des plaques eczémateuses : mais elle s’y développe 
presque toujours avec rapidité, et dès lors elle entre pour une grande 
part dans la constitution des reliquats des poussées, reliquats qui for- 
ment comme nous l’avons dit plus haut les centres, les citadelles 
mêmes du mal. 

Il est assez commun de voir en outre se produire sur les régions 
grattées toutes sortes de pyodermites, folliculites suppurées, impétigo- 
ecthymas, furoncles, Iymphangites, idrosadénites axillaires, abcès, etc... 
De fortes poussées de furoncles, d’idrosadénites, ou d’abcès peuvent 
coïncider avec la diminution ou la disparition de l’éruption. 

Évolution. — L'eczéma papulo-vésiculeux évolue, dans la majorité 
des cas, par poussées successives: ces poussées peuvent être subin- 
trantes et constituer ainsi des périodes plus ou moins longues de 
crises, ou bien être séparées par des périodes de repos complet pendant 
lesquelles les papulo-vésicules disséminées disparaissent, tandis que 
les plaques eczémateuses lichénifiées initiales sont encore caractérisées 
par un peu de rougeur, de desquamation et d’épaississement des té- 
guments. 

Sur un sujet qui est ainsi en puissance d’éruption d’eczéma papulo- 
vésiculeux, si une cause occasionnelle quelconque agit d'une manière 
efficace, immédiatement la poussée congestive survient. Les reliquats 
d’éruption qui existent déjà rougissent, se tuméfient, deviennent pru- 
rigineux ; le malade se frotte ou se gratte, la rougeur et la congestion 
s’exaspèrent, s'étalent, de nombreux éléments papulo-vésiculeux plus 
ou moins urticariens se produisent, sont excoriés, suintent : au ni- 
veau des plaques primitives ils sont extrêmement nombreux et pressés 
les. uns contre les autres ; ils deviennent confluents, forment des pla- 
ques suintantes plus ou moins irrégulières : mais tout autour de ces 
plaques ils sont de moins en moins nombreux à mesure qu'on s’en 
éloigne : il sont alors isolés les uns des autres, formant une éruption 
discrète, disséminée çà et là, parfois en des régions relativement limi- 
tées, les membres surtout, parfois sur presque toute l'étendue des 
téguments : d’ailleurs le nombre des éléments, leur dissémination, le 
nombre des plaques éruptives, centres ou foyers principaux d’éruption, 
tous ces éléments constitutifs de la poussée sont éminemment varia - 
bles selon les sujets et selon les crises. 

L'évolution ultérieure est également fort différente selon les cas. 
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S'il s’agit d'un sujet en imminence modérée de poussées, chez lequel 
la crise s'est produite sous l'influence d’une cause occasionnelle passa- 
gère, tout se calme rapidement : les papulo-vésicules isolées s’affais- 
sent, pâlissent, se sèchent, disparaissent en quelques jours; puis les 
plaques elles-mêmes subissent le même processus de régression, et il 
ne reste plus comme vestiges de leur existence qu’une surface légère- 
ment inégale, plus ou moins lichénifiée, au niveau de laquelle se voient 
parfois quelques éléments vésiculeux, et qui est parfois encore le siège 
d’un peu de prurit. 

Mais s’il s’agit d’un sujet très nerveux, très intoxiqué, qui se trouve 
dans de mauvaises conditions d'hygiène générale, et qui continue à 
être soumis à une ou plusieurs causes occasionnelles productrices des 
poussées, causes qui peuvent être soit locales, d'origine externe, comme 
les divers traumatismes, soit d'ordre interne ou générale comme les 
auto-intoxications, les intoxications diverses, les secousses nerveuses, 
les poussées éruptives continuent à se produire dune manière conti- 
nue, elles sont subintrantes, et la maladie peut évoluer ainsi pendant 
fort longtemps. 

Ces conditions se trouvent réalisées par exemple dans une forme 
clinique qui s'observe assez fréquemment chez les jeunes gens des 
deux sexes, en particulier chez les jeunes filles entre 16 et 25 ans. Il 
s’agit dans ces cas d’héritiers de rhumatisants, de goutteux, de ner- 
veux, habitant presque toujours des grandes villes ; menant l'existence 
des enfants de familles bourgeoises ou mondaines, faisant peu d’exer- 
cice corporel, vivant peu au grand air, dont le système nerveux finit 
par s'ébranler, et qui ont parfois des traces d’albumine dans les urines. 
L'ensemble de ces conditions morbides crée une sorte d'état des plus 
complexes, variable pour chaque sujet, et pour un même sujet suivant 
les périodes de la maladie. On se trouve parfois en présence d’une per- 
sonne surnourrie, consommant beaucoup trop d'azote pour l'exercice 
corporel qu'elle fait, en somme en imminence de goutte, tantôt au 
contraire en présence d’une personne plutôt pâle, d'aspect anémique, 
qui depuis longtemps se nourrit peu ou se nourrit mal, mais chez 
laquelle l’impressionnabilité nerveuse a pris un développement exces- 
sif. Le même sujet peut présenter ces deux phases. Commencer par 
être un intoxiqué par excès de nourriture azotée, puis par exagération 
d’un régime alimentaire primitivement indiqué devenir un anémique 
irritable, ce qui permet à un médecin peu clinicien et peu confraternel 
d’accuser d'ignorance et d'erreur le premier consultant. Chez un pré- 
disposé à la dermatose papulo-vésiculeuse les conditions pathogéniques 
en apparence les plus inverses peuvent en effet provoquer les mêmes 
accidents éruptifs. En somme, quel que soit le mécanisme suivant 
lequel le résultat a été obtenu ces sujets arrivent à être ce que nous 
appelons des ultra-sensibilisés. 
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Nous ne voulons pas revenir sur ces considérations que l’on trouvera 
exposées tout au long dans nos nombreuses publications sur l'eczéma. 
Nous devons cependant au point de vue de l'intelligence de l’évolution 
de l’eczéma papulo-vésiculeux indiquer qu’il est logique de concevoir 
que les intoxications ou auto-intoxications, que les modifications du 
système nerveux trophique ou vaso-moteur, causes déterminantes des 
poussées éruptives, peuvent être transitoires ou prolongées, de telle 


manière qu’elles donnent naissance à des manifestations cutanées 
éphémères ou longuement récidivantes. 


HI. — Hısrorocie (1). 


Nous avons essayé d'établir les caractéristiques histologiques de 
l’eczéma papulo-vésiculeux en étudiant à ce point de vue spécial douze 
malades chez lesquels nous avons pratiqué des biopsies aux différents 
stades de leur dermatose. Nous avons toujours choisi pour cette étude 
des sujets présentant des lésions aussi franches, aussi typiques que 
possible et nous avons systématiquement écarté tous ceux chez lequels 
une cause d'erreur quelconque, une complication surajoutée, un type 
mixte, pouvaient venir adultérer les figures histologiques que nous 
nous proposions d'observer. Nous n’avons donc retenu que ceux qui 
présentaient indiscutablement et nettement un des aspects cliniques 
qui ont été décrits dans la première partie de ce mémoire et que nous 
allons résumer et schématiser de nouveau. Nous ajouterons enfin que 
nous avons toujours pris la précaution indispensable de couper nos 
pièces en série : pour une étude comme celle que nous nous proposons 
d'aborder, il est nécessaire en effet de pouvoir « lire » une lésion dans 
toute son étendue, de ne pas se contenter de quelqués coupes prises 
au hasard et qui pourraient donner une idée fausse sur la topographie 
des altérations constatées, mais bien de suivre pas à pas le chemin 
parcouru en hauteur et en largeur par le flux de sérosité, et les diffé- 
rentes lésions qu'il peut produire dans l’épiderme. 

Nous allons étudier successivement : 

a) La papulo-vésicule typique ; 

b) La papulo-vésicule dans laquelle, la vésicule persistant, l'élément 
papuleux diminue considérablement et qui, morphologiquement, repré- 
sente un terme de transition vers l’eczéma amorphe ; 

c) Les plaques rouges et suintantes formées par l’agglomération de 
plusieurs papulo-vésicules et qui sont cliniquement semblables à l’ec- 
zéma vésiculeux vrai ; 


(1) Ce chapitre est l’œuvre de M. le Dr L.-M. Pautrier. 
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d) Les plaques nummularisées, épaissies, avec début de lichénifica- 
tion, qui représentent les points de résistance et en quelque sorte les 
citadelles de la dermatose que nous étudions. 


I. — Papulo-vésicule typique. 


Toutes les biopsies des cas que nous rangeons dans ce groupe ont 
porté sur des lésions élémentaires présentant à un degré aussi haut 
que possible les caractéristiques qui ont été définies dans la partie cli- 
nique de ce mémoire : c’est-à-dire que nous avons toujours choisi des 
éléments isolés, siégeant sur peau en apparence saine (presque tou- 
jours aux bras et aux avant-bras) et représentés par des papulo-vési- 
cules, ayant les dimensions moyennes d’une petite tête d’épingle 
blanche, constituées par une base papuleuse, rosée, légèrement urtica- 
rienne, palissant par la distension des téguments, et portant à leur 
sommet une petite vésicule. Nos biopsies ont été faites sur des élé- 
ments présentant tantôt une vésicule intacte, non rompue, tantôt une 
minuscule croûtelle correspondant au contenu de la vésicule ouverte ; 
tantôt encore la papulo-vésicule était absolument isolée, tantôt le cou- 
teau à biopsie prélevait à la fois deux papulo-vésicules groupées. 

Nous prendrons comme type de description les lésions présentées 
par une papulo-vésicule de la grosseur d’une petite tête d’épingle 
biopsiée au niveau de l'épaule sur un malade de 50 ans, auto-intoxiqué 
nerveux, et chez qui l’éruption, généralisée, était une première pous- 
sée, datant de deux mois. L'élément excisé, franchement urticarien, 
portait à son sommet une vésicule intacte, et paraissait de date tout 
à fait récente. C'est cette biopsie qui nous a montré les lésions les plus 
typiques que nous ayons pu observer. 

L'excision ayant été faite largement, on retrouve sur les coupes 
l'élément isolé, entouré de chaque côté d’épiderme sain. A un faible 
grossissement, la papulo-vésicule fait une saillie appréciable au-dessus 
du niveau de l’épiderme périphérique, et il est facile de se rendre 
compte, microscopiquement, de la turgescence et de la saillie qu’elle 
présentait cliniquement. 

L'élément ainsi saillant et surélevé se trouve constitué par une vési- 
cule remplie de sérosité et de noyaux de leucocytes, ayant très exac- 
tement la forme ovoiïde d'une lentille, d’une sorte de disque allongé et 
bombé sur les deux faces et reposant, par son bord inférieur, sur un 
corps muqueux dont toute la partie supérieure semble avoir disparu 
pour faire place à la formation vésiculaire. Immédiatement au-dessous 
de ces lésions épidermiques le derme est manifestement œdématié, et 
lon voit cheminer dans le corps papillaire un capillaire dilaté, flexueux, 
entouré par un léger manchon d'infiltration, qui monte jusqu’au som- 
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met d’une papille, au niveau du bord droit de la papulo-vésicule; un 
autre capillaire dilaté, mais qui n'apparaît sur la coupe que sur un très 
court trajet, se retrouve, symétriquement, vers l'angle gauche de la 
vésicule. 

Tout cet ensemble d’altérationsdermo-épidermiques forme une lésion 
parfaitement limitée, légèrement saillante et surélevée, et l’histologie 
rend compte ici, avec une clarté rare, de tous les caractères constatés 
cliniquement. 

Si on examine les coupes à un plus fort grossissement, on constate 
les faits suivants. 

La vésicule est située en surface, tout à fait superficielle. Son toit 
n’est formé, sur les bords, que par une mince lamelle cornée, présen- 
tant quelques noyaux parakératosiques, en bâtonnets. Mais à mesure 
qu'on s'élève vers la partie centrale, bombée, de la vésicule, la cou- 
che cornée ne se retrouve plus que sous forme d’une lamelle en voie 
d’exfoliation, et la limite de la vésicule n’est plus dessinée que par des 
blocs de sérosité coagulée (voir fig. 1). 

L'aspect du contenu de la vésicule varie suivant l'étage considéré : 
dans sa portion la plus superficielle il est représenté par de la sérosité 
coagulée disposée soit en lamelles soit en gros blocs séparés par des 
noyaux aplatis, étirés, qui paraissent être des noyaux de cellules mal- 
pighiennes, ayant survécu à la destruction cellulaire et profondément 
altérés. En dessous, mais toujours dans la zone supérieure de la vési- 
cule, se trouve une strate de sérosité disposée horizontalement, très 
riche en noyaux petits, ratatinés, arrondis ou punctiformes, qui sont 
des noyaux de polynucléaires en pycnose. L'ensemble forme une sorte 
de litière horizontale. 

En dessous encore, dans une troisième zone, qui correspond en hau- 
teur à la moitié inférieure de la vésicule, on trouve de la sérosité 
claire, tantôt transparente, tantôt prise en laque, et parsemée de 
nombreux noyaux de polynucléaires. Nulle part, dans ce contenu cel- 
lulaire, on ne trouve trace de colonie microbienne. 

La limite inférieure de la vésicule présente une disposition intéres- 
sante : elle n’est pas figurée par une ligne décrivant une courbe régu- 
lière, mais par une série de petites courbes, se coupant à angle aigu: 
par des sortes d’arceaux (voir fig. 1.) qui, en un ou deux points, en- 
voient au niveau de leurs bords, des sortes de petites pointes, de pe- 
tits prolongements, pénétrant dans la cavité libre de la vésicule, et 
ayant de la tendance à la cloisonner dans sa partie inférieure. Cette 
limite inférieure est représentée sur certains points par une ligne très 
nette, comme dessinée au compas, présentant des noyaux en bâtonnets 
aplatis, comme s'il y avait kératinisation incomplète et hâtive de la 
couche la plus superficielle du corps muqueux sous-jacent, pour 
isoler la vésicule. Sur certains points, plus rares, cette ligne de démar- 
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cation fait défaut et le passage se fait sans transition de la cavité de 
la vésicule aux cellules malpighiennes sous-jacentes en état de spon- 
giose. 





Fig. 1 (grossissement : 180 diamètres). — Papulo-vésicule de la grosseur d’une petite 
tête d’épingle, biopsiée au niveau de l’épaule, sur un malade de 50 ans, auto- 
intoxiqué nerveux, et chez qui l’éruption, généralisée, était une première poussée 
datant de deux; mois. L'élément excisé, franchement urticarien, portait à son 
sommet une vésicule intacte et paraissait de date tout à fait récente. 

Le toit de la vésicule est formé par une couche cornée parakératosique, en partie 
exfoliée, au-dessous blocs séreux avec noyaux déformés, puis une couche, sorte 
de litière formée de sérosité et de noyaux de leucocytes en pycnose, au-dessous 
encore la sérosité qui remplit la vésicule s’est prise en une laque uniforme 
englobant de nombreux noyaux de polynucléaires. 

On remarquera la forme festonnée de la limite inférieure de la vésicule et la res- 
semblance générale de la lésion représentée ici, avec la papule du prurigo aigu. 


Le plancher de la vésicule est représenté, suivant les points considé- 
rés par un corps muqueux d'épaisseur normale (fig. 1) ou par un corps 
muqueux dont ilne reste plus que les prolongements interpapillaires 
et une ou deux assises de cellules au niveau des papilles (fig. 2). 

Ce stratum filamentosum présente des altérations extrêmement in- 
tenses. Il est totalement disloqué et remanié par une spongiose des 
plus importantes (voir fig. 2). Les cellules malpighiennes sont sépa- 
rées les unes des autres par des espaces clairs, qui décrivent une sorte 
de réseau à mailles irrégulières, espaces clairs qui tantôt ne contien- 
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nent que de la sérosité tantôt sont parcourus par quelques globules 
rouges et des leucocytes en exocytose. Le protoplasma lui-même des 
cellules malpighiennes a parfois disparu et le noyau, ratatiné, flotte 
dans une minuscule cavité, qui correspond aux dimensions de la cel- 
lule. Quelques cellules au contraire ont un protoplasma étalé et un 
noyau en karyokinèse. 

La basale est peut-être la couche la plus profondément altérée. On 
ne retrouve plus aucune trace de son assise régulière de cellules, mais 
à sa place, des éléments cellulaires disloqués, séparés les uns les au- 
tres par de grands espaces clairs, par où chemine de la sérosité. Enfin 
d'assez nombreux leucocytes migrateurs la traversent et viennent en- 
core compliquer le tableau. 

Le corps papillaire et la portion la plus superficielle du derme sont 
le siège dun œdème considérable. Le tissu conjonctif est imbibé par 
une sérosité abondante ; il contient quelques globules rouges sortis des 
vaisseaux, des leucocytes migrateurs et des cellules conjonctives fixes. 

Au niveau des papilles il est presque impossible de trouver une limite 
entre le derme imbibé de sérosité et les deux assises de cellules mal- 
pighiennes pleines d'espaces clairs, qui le séparent à peine de la ca- 
vité de la vésicule. Il semble presque que le flux de sérosité qui imbibe 
tout le corps papillaire vienne se déverser directement dans la cavité 
vésiculaire à travers ce mince écran malpighien transformé en passoire. 

Ajoutons encore qu’au niveau de la portion correspondant à l'angle 
droit de la vésicule, on trouve dans le derme superficiel, un capillaire 
dilaté, entouré par un léger manchon d'infiltration, et dont la lumière 
béante est remplie de globules rouges. On peut suivre, sur les coupes 
en série, ce capillaire flexueux qui s'élève jusqu’au sommet d’une pa- 
pille ; un certain nombre de globules rouges, cheminant dans un de 
ces sillons inter-cellulaires décrits tout à l'heure, indiquent la marche 
suivie par la sérosité transsudée de ce capillaire et se dirigeant vers la 
cavité de la vésicule. 

En résumé nous nous trouvons en face d’une vésicule adulte ayant 
parcouru tous ses stades d'évolution formative. L’ébauche de kératini- 
sation incomplète qui commence à se faire à sa limite inférieure, 
comme pour l'isoler du corps muqueux sous-jacent et l’évincer au de- 
hors, et aussi la coagulation en blocs séro-fibrineux de la partie infé- 
rieure de son contenu, indiquent même qu’elle va bientôt se transfor- 
mer en une croûtelle qui s'éliminera ultérieurement. Et cependant 
nous saisissons la lésion encore en pleine activité, la vésicule offrant 
encore un déversoir au flux de sérosité qui monte du derme superfi- 
ciel. C'est ce flux de sérosité, cette imbibition séreuse de tout le corps 
papillaire dans la portion sous-jacente à la vésicule, qui représente, 
d’une facon indiscutable, la lésion primordiale. 

Cette sérosité sortie des vaisseaux du derme et arrivant sous pres- 
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sion au niveau de la basale etdu corpsmuqueux, s’y fraie passage par 
toutes les voies possibles, imbibant les cellules malpighiennes, les 
dissociant, les tiraillant, se creusant entre elles toute une série de 





Fig. 2 (grossissement : 420 diamètres). — Un point différent de la même lésion pris 
pour montrer le détail des altérations du corps muqueux sous-jacent à la vési- 
` cule. Il est totalement disloqué par une spongiose des plus intenses et traversé 
par un véritable flux de sérosité qui dissocie les cellules, se fraie entre elles 
des chemins sinueux qui se traduisent sur la coupe par des espaces clairs. On ne 
trouve plus trace de la basale ; les papilles sont elles-mêmes très imbibées. 
Toute cette sérosité vient se déverser (en haut et à droite de la figure), dans la 


cavité de la vésicule. 


rigoles sinueuses. Cet afflux de sérosité est tel que, non seulement il 
s'accompagne de la présence d’un certain nombre de leucocytes en 
exocytose, mais qu’en outre, aussi bien dans le corps papillaire que 
dans le corps muqueux, il entraine avec lui un certain nombre de glo- 


bules rouges. 
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Fait caractéristique, sur les coupes en question, ce flux séreux, cette 
imbibition du corps papillaire paraissent assez strictement limités à la 
partie sous-jacente à la vésicule et à son entourage immédiat. Il est 
frappant de voir combien la lésion paraît nettement limitée et combien 
fait totalement défaut toute lésion de spongiose dans le corps muqueux, 
si l’on s'écarte de l’espace d’une ou deux papilles, de chaque côté de la 
vésicule. Il y a même là un aspect particulier, que l’on ne retrouve pas 
en général dans l’eczéma amorphe ou presque toujours, sinon toujours 
on trouve, sur une même coupe, plusieurs petits foyers de spongiose 
ou de vésiculation. 

Tout cet ensemble de constatations, et en particulier cette limitation 
étroite du flux séreux qui se fait sans doute avec une abondance d’au- 
tant plus grande et une pression d'autant plus forte qu’il se produit sur 
une portion plus étroite du revêtement cutané, permettent de com- 
prendre histologiquement la raison de la turgescence que présente, cli- 
niquement, la papulo-vésicule de la dermatose que nous étudions ; cela 
explique en particulier son côté urticarien puisqu'en somme les lésions 
dermiques sont très voisines de celles de l’urticaire. 

La papulo-vésicule que nous venons de prendre comme type de des- 
cription offrait à un très haut degré tous les éléments qui nous ont 
semblé être les plus représentatifs de l’eczéma papulo-vésiculeux. Mais 
il ne faudrait pas croire que tous ces caractères se retrouvent toujours 
avec une pareille netteté. Combien de biopsies inutiles ou incomplètes 
faut-il faire avant de rencontrer celle qu’on sent représenter «le type » 
de la dermatose que l’on étudie ! Tous ceux-là le savent, qui se sont 
efforcés d'établir avec précision le critérium histologique d’une affec- 
tion cutanée tant soit peu variable dans ses aspects. 

Voici par exemple un type différent fourni par la biopsie d’une pa- 
pulo-vésicule, avec vésicule nette, reposant sur une base rosée, légère- 
ment surélevée, siégeant sur l’avant-bras, apparue au cours d’une 
poussée d'eczéma papulo-vésiculeux datant de huit jours, chez une 
femme sujette à cette dermatose depuis cinq ans (voir fig. 3). 

Il s'agit, on le voit, d’une vésicule irrégulièrement arrondie, occu- 
pant presque toute l'épaisseur du corps muqueux, corps muqueux qui, 
normal de chaque côté de la préparation, présente une acanthose lé- 
gère au niveau et au voisinage de la vésicule. Les cellules malpi- 
ghiennes qui limitent celle-ci et forment sa paroi s’aplatissent en même 
temps que leur noyau a de la tendance à s'allonger. Mais la limite de 
la vésicule n’est cependant pas toujours très nette. Sur certains points 
en effet ses cellules limitantes, aplaties, présentent des altérations de 
leur protoplasma, un état spongoïde manifeste, ont de la tendance à se 
séparer les unes des autres et à. former de minuscules anfractuosités, 
en communication avec la cavité centrale de la vésicule. Par places, 
quelques-unes de ces cellules se détachent presque complètement de 
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la paroi à laquelle elles n’adhèrent plus que par un mince pédicule 
protoplasmique, et viennent flotter dans la cavité. 

Le toit est représenté par trois ou quatre assises de cellules malpi- 
ghiennes aplaties avec noyau étiré, et une couche cornée légèrement 





Fig. 3 (grossissement : 170 diamètres). — Papulo-vésicule siégeant sur l’avant-bras, 
apparue au cours d’une poussée aiguë datant de huit jours, chez une malade 
sujette à l’eczéma papulo-vésiculeux depuis cinq ans. : 

Le toit de la vésicule paraît rompu brusquement, sans doute à la suite d’un trau- 
matisme. Son contenu comporte de très volumineux éléments cellulaires, quel- 
ques polynucléaires, mais surtout, fait anormal, de très nombreux mono- 
nucléaires. Près des parois quelques cellules épithéliales desquamées. Le corps 
muqueux sous-jacent à la vésicule montre une spongiose prononcée, avec exocy- 
tose. — A droite, au sommet d’une papille, début de formation d’une vésicule : 
le flux de sérosité, venu de la papille œdématiée, a dissocié la basale, et tend à 
se collecter dans la partie profonde du corps muqueux. 


parakératosique sur la gauche, tandis que sur la droite la granuleuse 
persiste jusque sur le rebord même de la vésicule. Ce toit est rompu sur 
un certain espace, dans sa partie centrale, rupture brusque, due vrai- 
semblablement à un traumatisme ou à une excoriation car les deux 
bords flottent librement de chaque côté de louverture 

Le contenu de la vésicule est représenté par de la sérosité presque 


ANN. DE DERMAT, — De sie, T, I. 34 


530 | BROCQ, PAUTRIER, AYRIGNAC 





transparente englobant de très nombreux éléments cellulaires. On ren- 
contre parmi ces derniers un certain nombre de polynucléaires, quelques 
éosinophiles, mais fait curieux, ce qui domine, et de beaucoup, ce sont 
des élements mononucléés. La plupart ont les caractères de vraies cel- 
lules lymphatiques mononucléaires. D'autres, plus rares, et situés au 
voisinage immédiat de la paroi, ont un protoplasma plus large, un 
noyau plus volumineux et plus étalé, avec gros nucléole, et représentent, 
de façon certaine, des cellules épithéliales desquamées. A signaler, 
dans le protoplasma de ces dernières, au voisinage immédiat du noyau, 
une petite masse arrondie, ou irrégulière de forme, présentant une dé- 
générescence acidophile marquée. Nulle part, dans les vésicules, on ne 
trouve trace de colonie microbienne. 

Dans les parties du corps muqueux sous-jacentes à la vésicule on ne 
trouve pas de puits séreux véritable, mais les espaces intercellulaires 
sont manifestement agrandis, tiraillés, remplis de sérosité, et parcou- 
rus par quelques leucocytes. 

Si l’on regarde encore maintenant la figure 3, on observe, à droite 
de la vésicule, juste au-dessus de la papille voisine un foyer de spon- 
giose au début: dans la portion inférieure du corps muqueux les cel- 
lules sont dissociées, tiraillées, séparées par de grands espaces clairs, 
formant déjà de petites cavités irrégulières ; la basale sous-jacente est 
légèrement disloquée, ses cellules sont écartées par le passage de la 
sérosité ; la papille correspondante est manifestement œdématiée. Nous 
saisissons, en ce point, le mode de formation d’une vésicule, en tout 
semblable, il faut en convenir, à celui qui préside à l'élaboration des 
vésicules de l’eczéma amorphe : flux séreux venant du corps papillaire, 
disloquant la basale, dissociant les cellules malpighiennes sus-jacentes, 
tendant à se collecter et à former une minuseule vésicule interstitielle 
profonde. 

Ici encore, bien que la biopsie ait été large, et que les coupes s'é- 
tendent assez loin de chaque côté de la vésicule, on ne retrouve plus 
en aucun autre point ni tendance à la vésiculation, ni foyer de spon- 
giose. Le flux séreux paraît localisé en un point assez étroit. 

Voici encore un autre aspect présenté par une papulo-vésicule pré- 
levée sur un malade de cinquante-six ans au cours d’une poussée aiguë 
disséminée sur tout le corps : ici l’éruption était très prurigineuse et 
sous l'influence du grattage on trouvait par places, tantôt des pustu- 
lettes d'infection, tantôt une ébauche de lichénification. 

Il s’agit, on le voit (se reporter à la figure 4), d’une vésicule faisant 
saillie à la surface du tégument, et s’enfonçant en forme de coin dans 
le corps muqueux ; l’épiderme, d'épaisseur normale sur le reste de la 
préparation, s’épaissit en effet et présente une hyperacanthose mani- 
feste au niveau de la vésicule. La paroi de celle-ci, dans la portion cor- 
respondant à son plancher est formée directement par des cellules 
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malpighiennes dissociées et dont quelques-unes ont tendance à venir 
flotter dans la cavité de la vésicule. Sur les parties latérales, dans la 
moitié supérieure, il y a kératinisation hâtive et anormale des cellules 
malpighiennes, apparition de noyaux en bâtonnets, parakératosiques. 





Fig. 4 (grossissement : 110 diamètres). — Papulo-vésicule prélevée sur un sujet de 
56 ans au cours d’une poussée aiguë, disséminée sur tout le corps ; éruption très 
prurigineuse, sous linfluence du grattage s'étaient développées quelques pustu- 
lettes d'infection et une ébauche de lichénification. 

Le contenu de la vésicule est divisé en trois. étages par des stratifications de 
lamelles cornées avec noyaux en bâtonnets, lamelles qui la traversent en écharpe. 
L’étage moyen et surtout l’étage supérieur contiennent une très eue quantité 
de noyaux de polynucléaires. 

A travers la dernière lamelle cornée, qui forme le toit, la sérosité a fait irruption 
au dehors : elle recouvre toute cette lamelle cornée et s’étend sur la droite 
en une large coulée, qui se prolonge bien au delà de la partie visible de la figure. 


Le contenu de la vésicule est divisé en trois étages par des stratifi- 
Calions de lamelles cornées avec noyaux en bâtonnets, lamelles qui la 
traversent en écharpe. La sérosité qui la remplit s’est prise en laque 
et cette laque est parsemée de débris de noyaux de leucocytes extrè- 
mement abondants et qui sur certains points, surtout dans l'étage su- 
périeur, forment une vraie litière. 

Enfin, à travers la dernière lamelle cornée, qui forme le toit de la 
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vésicule, la sérosité a fait irruption au dehors, elle recouvre cette la- 
melle cornée et s'étend sur la droite en une large coulée qui se prolonge 
bien au delà de la partie visible de la figure, au-dessus de l’épiderme 
normal du voisinage, et qui a entraîné avec elle de nombreux noyaux 
de polynucléaires, très altérés. Tout cela est en train de se dessécher 
et va former une croûtelle séreuse. 





Fig. 5 (grossissement : 200 diamètres). — Vésicule arrivée à son stade ultime d’évo- 
lution. Tout le contenu séreux s’est pris en une sorte de laque, englobant d’assez 
nombreux noyaux de leucocytes, et, après s’être desséché, va s’éliminer sous 
forme de croûtelle. Au-dessous la couche cornée s’est hâtivement reformée, en 
parakératose; sur les côtés, la granuleuse est en train de se rénover. Le corps 
muqueux sous-jacent montre une spongiose intense avec exocytose. 


Malgré cette abondance colossale de polynucléaires on ne trouve 
pour ainsi dire pas d'éléments microbiens, sinon quelques cocci tout 
à fait rares dans la sérosité coagulée à la surface. 

Dans la portion sous-jacente à toutes ces formations épidermiques 
le derme estinfiltré de sérosité et d'éléments cellulaires assez nombreux. 

Enfin voici un dernier aspect offert par la biopsie d’une papulo-vési- 
cule isolée de l’avant-bras, pratiquée chez une malade de trente-quatre 
ans, intoxiquée caféique, offrant d'autre part des plaques nummula- 
risées des poignets ; ici la petite papule urticarienne portait non une 
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vésicule tendue, mais une minuscule croûtelle séreuse. Si l’on se reporte 
à la figure n° 5 on voit que le contenu de la vésicule, déprimée en 
coupole régulière dans l'épaisseur du corps muqueux, s’est pris en une 
sorte de laque uniforme, parcourue par des stries, paraissant disposée 
en couches successives, et englobant d'assez nombreux noyaux de leu- 
cocytes. Tout autour et au-dessous d’elle une couche cornée parakéra- 
tosique s’est reformée, avec même, sur les côtés, ébauche de formation 
d’une granuleuse. L’épiderme tend donc à se reformer, à isoler le coa- 
gulat séreux représentant la vésicule, et à l'évincer en dehors. Nous 
assistons ici au stade ultime de l’évolution de la vésicule qui, trans- 
formée bientôten croûtelle va s’éliminer et s’exfolier. Au-dessous d'elle, 
le corps muqueux montre des lésions de spongiose intense s’accom- 
pagnant d’exocytose abondante. Au-dessous encore le derme est œdé- 
mateux et légèrement infiltré. Peut-être la formation d’une seconde 
vésicule accompagnera-t-elle l'expulsion de la première. 

Nous avons encore observé deux autres types que nous ne pouvons 
figurer ici: l’un dans lequel les lésions sont à peu près analogues à 
celles de la première biopsie et des deux premières figures que nous 
avons décrites, mais dans lesquelles la formation vésiculeuse saillante 
est cloisonnée et parait résulter de la fusion de deux ou trois vésicules 
plus petites. L'autre à propos duquel nous avions biopsié une papulo- 
vésicule dont la vésicule nous paraissait rompue, et qui ne nous a 
montré au-dessus et à côté de deux papilles tuméfées, arrondies en 
coupole et complètement imbibées de sérosité, qu’un ilot de spongiose, au 
niveau duquel chaque cellule était transformée en un bloc séreux, les 
noyaux tiraillés et déformés, servant de cloison à cette mosaïque. 


IT. — Papulo-vésicule réduite, dans laquelle la vésicule persiste, 
alors que l'élément papuleux diminue considérablement, el qui, mor- 
phologiquement, représente un terme de transition vers l’eczéma 
amorphe. 


Nous serons très brefs en ce qui concerne le second type, qui ne 
diffère pas histologiquement du premier d’une facon très sensible. Sur 
les biopsies que nous lui avons consacrées, nous avons trouvé des vési- 
cules de dimensions un peu plus restreintes et surtout ne reposant pas 
sur un corps muqueux aussi hyperacanthosique et sur un derme œdé- 
matié, aussi turgescent. 

Les vésicules, moins nettement figurées, peuvent se rencontrer au 
nombre de deux ou trois dans un espace restreint ; elles sont donc plus 
rapprochées; le flux séreux paraît se faire d'une facon plus diffuse. 
Le mode de formation et d'évolution des vésicules paraît, bien entendu, 
absolument le même. 
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II. — Plaques rouges el suintantes formées par l’agglomération de 
nombreuses populo-vésicules et cliniquement semblables à de l’eczéma 
vésiculeux vrai. 


Comme on pouvait le prévoir cliniquement, les lésions sont ici en 
tout point semblables à celles d’une plaque d’eczéma amorphe, suin- 
tant: vésicules irrégulières de forme, état spongoïde, croutelles séreuses 
et parakératosiques, hyperémie du corps papillaire, toutes ces forma- 
tions sont disséminées sans ordre : abondantes, juxtaposées ou intri- 
quées les unes aux autres. L’exosérose est ici générale, sur presque 
toute l'étendue des coupes et se fraie passage à travers l’épiderme en 
donnant lieu à toutes les figures, y compris les puits séreux, que l’on 
est accoutumé de rencontrer dans l’eczéma vésiculeux amorphe. 


IV. — Plaques nummularisées, rouges el suinlantes, s’accompa- 
gnant d’un épaississement du léqument, etd’un début de lichénification. 


Nous trouvons ici des lésions beaucoup plus hautement différenciées. 
Nous demandons que l’on veuille bien se reporter à la partie clinique 
de ce mémoire, pour la description de ces plaques rouges, suintantes, 
épaissies, à contour assez nettement arrêté, nummulaires d'aspect, 
siégeant fréquemment aux mains et aux avant-bras représentant sou- 
vent le premier point d'attaque de la maladie, et le dernier à disparai- 
tre, constituant ainsi en quelque sorte la citadelle de la dermatose. 

Lorsque la plaque n’est que légèrement épaissie et que les signes 
cliniques de la lichénification vraie font défaut, on trouve un épiderme 
légèrement végétant, acanthosique, parsemé de vésicules assez nom- 
breuses qui, grâce à l’épaississement du corps muqueux prennent par- 
fois des dimensions considérables. On trouvera une de ces vésicules 
représentée dans la figure 6. On remarquera sa cavité assez régulière- 
rement arrondie, ses parois latérales et inférieures constituées par des 
cellules malpighiennes lamelleuses, aplaties, son toit bien fermé, repré- 
senté par une couche cornée parakératosique épaisse, son plancher, au 
niveau duquel le stratum filamentosum montre un état spongoïde marqué 
avec exocytose, son contenu clair, transparent, séreux à peu près pur, 
avec seulement quelques leucocytes, tout microbe faisant défaut. 

Sur une plaque plus épaissie, rugueuse, manifestement lichénifiée au 
point de vue objectif et suintante, on trouve, associées d’une façon 
intime, les lésions de l’eczéma et de la lichénification histologique. 

On peut se rendre compte, sur la figure 7, que la lésion prédominante 
est une hyperacanthose extrêmement considérable. L’épiderme végé- 
tant envoie dans le derme de très longs prolongements interpapillaires, 
tantôt minces et déliés, tantôt épais et bifurqués à leur extrémité libre 
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Ces prolongements interpapillaires délimitent des papilles minces, 
hautes et très étroites. Sur certains points, la granuleuse estnon seu- 
lement conservée mais extrêmement épaissie, tandis que sur d’autres 





Fig. 6 (grossissement : 195 diamètres). — Vésicule siégeant au niveau d'une plaque 
nummularisée, épaissie. On remarquera les grandes dimensions de la vésicule, 
dimensions qu’elle peut atteindre grâce à l’hyperacanthose considérable du corps 
muqueux — ses parois sont formées par des cellules malpighiennes lamelleuses, 


aplaties, son toit par une couche cornée en parakératose — spongiose sous- 
jacente marquée, contenu séreux avec rares éléments cellulaires ; amicrobisme 
total. 


points on trouve une couche cornée en parakératose et des croutelles 
séreuses, formées de sérum coagulé, de noyaux de leucocytes et de 
noyaux en bâtonnets. i 

Les lésions de lichénification sont donc manifestes; mais, dans les 
régions les plus superficielles de cet épiderme végétant, on trouve 
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toute une série de minuscules vésicules, irrégulières de forme, quelques- 
unes arrondies, d'autres ovalaires et allongées parallèlement à la surface 
de l’épiderme. Quelques-unes sont situées en pleins corps muqueux, 
mais toujours dans sa région superficielle ; d’autres siègent directe- 
ment sous une couche cornée très mince. Les unes ont une cavité 





Fig. 7 (grossissement :60 diamètre). — Plaque nummularisée et lichénifiée. Les 
lésions sont celles de la lichénification et de l’eczématisation étroitement asso- 
ciées : corps muqueux hyperacanthosique ; prolongements interpapillaires longs 
et minces ou épais et bifurqués, délimitant des papilles hautes et étroites. — 
Vésicules nombreuses, siégeant dans les couches superficielles de l’épiderme, 
quelquefois directement sous la couche cornée parakératosique; elles peuvent être 
juxtaposées ou superposées, paraissant témoigner ainsi de poussées séreuses 
successives. 


unique et des bords bien délimités ; d’autres sont complètement cloi- 
sonnées en leur centre et paraissent résulter de la fusion de deux vési- 
cules voisines. Enfin on peut en voir plusieurs superposées en hauteur; 
comme si le flux séreux s'était produit par poussées successives. Elles 
sont à peu près toutes remplies d’une sérosité claire et contiennent de 
nombreux éléments cellulaires, presque tous des polynucléaires. 

Les portions du corps muqueux sous-jacentes à ces formations vési- 
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culaires présentent un œdème etune exocytose plus ou moins marqués, 
mais dans les nombreux points où l'hyperacanthose existe seule, on ne 
trouve aucune altération spongoïde. 

Les lésions de la couche cornée sont très variables : elle est tantôt 
mince et forme un petit toit fragile aux vésicules situées tout à fait en 
surface ; tantôt elle s’épaissit sensiblement au-dessus d'une granuleuse 
accrue elle aussi de volume. Tantôt elle présente de la parakératose 
sèche et tantôt aussi elle s’imbibe de sérosité, se charge d’une litière 
de noyaux de polynucléaires, et se transforme ainsi en une croutelle 
séreuse feuilletée. 

Les lésions dermiques sont relativement peu importantes. Le corps 
papillaire et la région superficielle du derme ne montrent qu’un tres 
léger ædème et quelques foyers d'infiltration localisés, de préférence 
autour des vaisseaux. 


Résumé et conclusions histologiques. 


Si nous analysons et si nous résumons maintenant les différents pro- 
cessus histologiques qui constituent les lésions que nous venons de 
décrire, nous voyons qu'ils sont représentés essentiellement par : 

do Une hyperémie, un œdème considérable du corps papillaire et du 
derme superficiel, œdème qui imbibe complètement les faisceaux de 
collagène et les dissocie. Il s’accompagne souvent dans les cas types 
de suffusions sanguines, de sortie de globules rouges hors des vaisseaux. 

2° Ce flux séreux, abordant la basale, la tiraille, la disloque, se fraie 
des chemins sinueux, des sortes de rigoles entre ses cellules, pénètre 
dans le corps muqueux. 

3° Là il peut se contenter, dans les cas frustes, de former des ilots 
de spongiose, qui peuvent s’éliminer sous forme de blocs séreux. 

4° Plus fréquemment, écartant les cellules épineuses, il se creuse 
des logettes qui confluent et forment une minuscule vésicule profonde 
paraissant, initialement, siéger au-dessus d’une papille. 

5° Ces vésicules, en s’agrandissant progressivement, peuvent pren- 
dre des dimensions considérables, et, s'étendant jusque sous la couche 
cornée, forment une saillie appréciable en surface. 

Elles sont souvent supportées par une sorte de plateau malpighien, 
qui est en général le siège d’une spongiose importante et peut même 
prendre l'aspect d'une véritable passoire, à travers laquelle le flux de 
Sérosité, montant du derme, vient se déverser dans la vésicule ; 

6° Le contenu de ces vésicules est représenté par de la sérosité qui 
souvent est assez épaisse pour se prendre en une sorte de laque, ou 
forme un fin réticulum sur les coupes. Quelquefois on n’y rencontre 
pour ainsi dire pas d'éléments cellulaires ; plus souvent les polynuclé- 
aires s’y montrent en proportion appréciable, voire même en assez 
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grande abondance ; exceptionnellement nous y avons observé de nom- 
breux mononucléaires ; 

1° Ces vésicules nous ont toujours paru amicrobiennes; ce n'est 
qu'exceptionnellement que nous avons trouvé des cocci, à la surface 
des croutelles séreuses formées par dessiccation aux dépens des vési- 
cules. Mais ces dernières, dans leur stade initial, ne contiennent jamais 
de microbes ; 

8° Les vésicules une fois formées et développées peuvent, ou bien 
être rompues par un traumatisme, par grattage, ou bien se dessécher 
progressivement et former des croutelles séreuses plus ou moins feuil- 
letées qui s’éliminent pendant que la couche cornée se reforme sous elle. 

Toutes ces lésions : œdème du derme, flux de sérosité, spongiose, vé- 
siculation, élimination de croutelles séreuses, sont en somme exacte- 
ment celles de l’eczéma amorphe et ces constatations histologiques 
affirment une étroite parenté entre cette première forme et l’eczéma 
papulo-vésiculeux. Certains auteurs n'hésiteraient même pas, sans 
doute, à remplacer « étroite parenté » par « similitude ». 

Ce dernier terme serait juste si l’on considère les plaques rouges et 
suintantes et peut-être les formes de transition où l'élément papuleux 
a tendance à disparaître. Il ne nous paraît pas absolument exact si 
l’on envisage les formes types franchement papuleuses et vésiculeuses 
à la fois. Sans doute les différences à marquer sont minimes; elles ne 
résident pas dans les éléments du tableau qui sont identiques, mais 
plutôt dans leur mode de groupement, leur intensité, leur localisation. 
La différence la plus importante nous parait résider en ceci: dans l’ec- 
zémà amorphe le flux séreux, venu du corps papillaire, atteint l'épi- 
derme sur plusieurs points à la fois, faisant, sur une même coupe, de 
multiples îlots de spongiose, plusieurs vésicules. Dans l’eczéma papu- 
lo-vésiculeux, il paraît plus limité sur un point précis, et il est frappant, 
nous l’avons fait remarquer à plusieurs reprises, de voir, immédiate- 
ment au voisinage de la vésicule, l’épiderme redevenir rapidement 
normal, et le rester sur toute l'étendue de coupes parfois assez larges. 
Il semble que, par cette limitation même, le flux séreux acquierre plus 
d'intensité : il s'accompagne de la sortie de globules rouges hors des 
vaisseaux, il imbibe fortement les faisceaux de collagène, il détermine 
une véritable turgescence du corps papillaire, il soulève en quelque 
sorte la vésicule à laquelle il donne naissance. L’épiderme ayant tou- 
jours de la tendance à devenir rapidement acanthosique à ce niveau, 
l'épaississement du corps muqueux, uni à la turgescence du corps pa- 
pillaire, déterminent la formation de la papule qui supporte la vési- 
cule. Faisons remarquer en passant que cette exsudation œdémateuse 
du corps papillaire, cet épanchement de plasma sous forte tension sont 
précisément les phénomènes histologiques qui sont à la base de la for- 
mation des élevures urticariennes. 
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Si maintenant nous nous adressons à ce que nous avons considéré 
comme la forme la plus typique de l’eczéma papulo-vésiculeux, celle 
que nous avons représentée dans notre figure 1, la différence avec 
l'eczéma amorphe s’accentue encore, tandis que nous voyons apparai- 
tre une ressemblance frappante avec une autre lésion voisine : la pa- 
pule du prurigo aigu, celle que M. Darier a décrit sous le nom de pa- 
pule de strophulus. Que lon compare notre figure 1 avec la planche 
que M. Darier a consacrée à la papule du prurigo aigu (Darier, Anato- 
mie pathologique générale de la peau, in Pratique dermatlologique, 
Masson, éditeur. Paris, t. I, p. 105) et l’on sera frappé des analogies 
qu'elles présentent: c’est la même lésion dermo-épidermique, avec 
ædème du corps papillaire et dilatations vasculaires, spongiose intense 
du corps muqueux, plus marquée dans notre cas, où elle a abouti à la 
vésiculation ; ce que M. Darier a décrit dans le prurigo comme « un 
disque lenticulaire d'aspect colloïde, situé immédiatement sous la cou- 
che cornée et composé de cellules cornées parakératosiques et de cel- 
lules épidermiques œdématiées et desséchées » est analogue à la cou- 
che cornée parakératosique et aux blocs séreux que nous avons décrits 
de notre côté. 

Ainsi, par d’autres voies, l’histologie nous mène au même point que 
la clinique. Le tableau qu'elle nous trace de la lésion de l’eczéma pa- 
pulo-vésiculeux se dégrade d’un côté vers la représentation de l'eczéma 
amorphe, de l’autre vers celle du prurigo aigu, affirmant ainsi la forme 
de transition que la clinique avait déjà annoncée. 

Sur la nature même de la dermatose elle ne nous apprend rien et 
elle ne pouvait rien nous apprendre : elle nous montre les figures spé- 
ciales que détermine le flux de sérosité venu du derme et s’éliminant 
à travers l’épiderme ; elle ne nous dit rien des causes qui commandent 
l'issue de ce flot séreux. L’amicrobisme des vésicules nous induit sim- 
plement à penser que ce n’est nul agent extérieur qui le détermine. 


IV. — ÉTUDE CHIMIQUE DES URINES DE MALADES ATTEINTS D'ECZÉMA 
PAPULO-VÉSICULEUX (1). 


Nous avons étudié les échanges urologiques de 15 malades atteints 
d'eczéma papulo-vésiculeux. Nous renvoyons pourl’exposé de la méthode 
au travail que nous avons publié dans les Annales de dermatologie et 
de syphiligraphie de août-septembre, octobre 1905 et de mai 1906. 
Nous avons groupé dans un seul tableau la moyenne des résultats 
fournis par chaque sujet, l'équilibre nutritif une fois obtenu. Le total 
des analyses effectuées est de 210. 


(4) Cette partie du mémoire est l’œuvre de M. le Dr J. Ayrignac. 

























































































































































































DES... | VAIL. | MO. HER... | DU... Me DE... CH. PO... 
ons. vir | ons. vnr | ons. x | ons. x | ons. x | ons. xt | ous. xm | ons. xiv | ons. xv 
-2l 
Eau éliminée. 1322 1380 4000 1700 1480 1866 1068 1955 1413 1900 825 1220 2425 2325 1600 
19,14 12,96 14,31 11,18 11,8 6 9,47 2,73. 8,4 8,16 0,76 13,6 u 7,38 
Albumine éliminée. . 62 104 78 6% 8% 91 63 75 69 47 34 74 77 47,78 
Molécule urinaire. . 76 63 68 73 79 el 70 85 73 82 85 78 90 82 83 
Diurèse moléculaire totale..| 2265 274 2440 3903 3280 3203 2526 2710 1680 | 2020 1846 708 2750 2880 1975 
A Normal. 1,44 1,56 1,48 ,78 4,66 1,64 1,5 „34 1,34 1,4 1,36 1,44 1,34 1,58 14 
è Réel. 4,8. 1,58 1,76 „86 1,91 1,62 1,35 :86 1,85 1,59 1,88 1,19 1,88 1,77 1,66 
Coefficient azoturique. 82 83 85 80 79 83 88 85 87 75 73 82 72 66 78 
Acide urique 
Eoee i 2,68 1,2 2,7 » » » 2,08 3,4 1,9 3,01 3,18 5,01 3,9 6,7 3,7 
Phosphore E 7 5 à E x E à 
Azote total” ` 15 17 23 10,54 » 16,8 19,43 19,2 25 20,34 16,7 14 18,73 17,8 16,02 
Soufre total 2 16 39 e 3 » 25 x A 19 16,7 19 47,5 17,48 15 
Azote total 
nee à 3,78 20,85 7,07 » à » Ba 12,5 9 26 12,5 15,85 17 
Soufre total è os ; à > à x ¢ $ 
Soufre oxydé. 83 90 88 » » » 80 » » 80 83 89 89 85 85 
Poids. . 53 kgr. 73 kgr. 7Skgr. | 50 kgr. A6kgr. | 54kg" bOkgr, | S2kgr. | 70 kgr. Skgr. | 6l kgr. 54 kgr. 6l kgr. | Slkgr. | 55,7 kgr. 
Régime. Mixte Mixte for- Mixte Mixte Mixte Mixte Mixte Mixte Lacté. Mixte Mixte Mixte Mixte Mixte Mixte 
carné. |tementcarné.| carné. | lacté. | lacté. | lact- lacté, | carné. carné. | carné. | carné. | carné. | carné. | carné 
Trace Albumine 
d’albumine —0r,20 
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Si nous rapprochons ces données des normales que nous avons indi- 
quées pour chaque régime dans une communication à la Société de 
biologie le 31 mars et 7 avril 1906 nous déduisons les pourcentages 
suivants : 

La molécule urinaire élaborée moyenne est normale dans la moitié 
des cas. 

Le coefficient azoturique est normal 45 fois sur 100. 

Le rapport du phosphore à l'azote total est supérieur au rapport nor- 
mal 50 fois sur 100 et inférieur 28 fois sur 100. 

Le rapport du soufre total à l’azote total est inférieur au rapport nor- 
mal 50 fois sur 100 et supérieur 30 fois sur 100. 

Le rapport du soufre oxydé est normal 40 fois sur 100. 

Le rapport de l'acide urique à l’urée a été supérieur au normal 42 
fois sur 100. 

Il est difficile de tirer des conclusions précises de ces divers éléments, 
pour l'interprétation desquels nous renvoyons à l’étude que nous avons 
donnée dans les Annales de dermatologue et de syphiligraphie d'octobre 
1906. 

Par contre nous trouvons une véritable dominante chimique dans 
l'étude de l'imperméabilité rénale et du rapport du soufre conjugué. 

Ces deux résultats sont anormaux dans la proportion de 80 pour 100 
des cas étudiés. 

Ce n’est pas ici le moment de discuter la valeur du soufre conjugué 
comme signe des fermentations intestinales. Nous ferons seulement 
remarquer la fréquence des troubles gastro-intestinaux dans l'examen 
clinique des malades observés. 

Quant à l’imperméabilité rénale, le résultat brut, 80 pour 100, est 
celui que nous avions donné au congrès de Washington. Mais un exa- 
men plus détaillé de nos résultats nous conduit à rectifier ce chiffre. 
Il nous permet de constater dans l’eczéma papulo-vésiculeux une cons- 
tante chimique et clinique, que nous n'avions pas encore notée dans 
nos précédentes recherches. 

En effet les observations II, VI et VII sont les seules qui présentent 


A g , 
un rapport normal. Pour ces trois cas nous n’avons pu mesurer 


limperméabilité rénale qu'à l’aide de ce seul coefficient. 

Or la malade II suivait un régime fortement carné (104 grammes 
d'albumine par 24 heures) et les sujets VI et VII étaient soumis au 
régime mixte lacté. Ils absordaient 90 et 100 grammes d’albumine par 
24 heures. 

Nous avons remarqué que dans tous les cas où le taux d’albumine 
est élevé, ce rapport à se trouve en défaut. Il représente surtout le 
rapport du chlore ingéré à l'albumine ingérée. Il est donc impossible 
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d'en tenir compte pour les trois observations que nous venons de si- 
gnaler et que nous devons éliminer. Il reste alors que dans tous les 
cas, que nous avons étudiés, nous notons de l’imperméabilité rénale 
très marquée. Une de nos malades, l'observation IX du tableau, sou- 
mise à l'épreuve de la chlorurie alimentaire, mettait même 7 jours à 
se remettre en équilibre chloruré. 

C’est la première fois, nous le répétons, que nous trouvons un type 
clinique défini présentant une semblable constance dans son étiologie 
chimique. Aussi croyons-nous pouvoir dire que l’eczéma papulo-vésicu- 
leux se produit presque toujours chez des sujets présentant des fer- 
mentations intestinales et de l’imperméabilité rénale. 

Nous ne disons pas que tous ceux qui ont de l’imperméabilité et des 
fermentations font de l’eezéma papulo-vésiculeux. Nous avons déjà 
noté la présence de ces déviations chez quelques-uns des psoriasiques 
dont nous avons publié l'observation. Nous les signalerons encore dans 
d’autres affections de la peau. Il n’en ést pas moins intéressant de 
faire remarquer que ceux qui réagissent dans le sens papulo-vésiculeux 
présentent cette caractéristique. 

Signalons en terminant les faibles quantités d’albumine éliminée 
‘dans quelques cas : 34 grammes par 24 heures pour un sujet pesant 
54 kilogrammes, 47 grammes pour 61 kilogrammes, et 47 gr. 75 pour 
56 kilogrammes. Nous sommes loin de la quantité d’albumine que les 
physiologistes indiquent comme la ration normale, c'est-à-dire 1 gramme 
à 1 gr. 20 par kilogramme corporel. Ces trois malades étaient équilibrés 
à des rations de 77 centigrammes et 62 centigrammes par kilogramme 
corporel. 

De cette constatation nous tirons une déduction thérapeutique très 
importante à notre avis. 

C'est que nombre de réactions culanées comme d’ailleurs nombre 
d’autres réaclions pathologiques proviennent d’un trop gros apport 
d’albumine alimentaire. Il est donc nécessaire de ramener les propor- 
tions de cet aliment aux véritables besoins de chaque sujet et il suffit 
en général de deux ou trois analyses d’urines pour déterminer cette 
ration. De cette manière on n'a pas besoin de recourir à des régimes 
exclusifs qu'il est parfois difficile d'imposer à des malades de ville ou 
d'hôpital, et qui dépassent quelquefois le but poursuivi. On peut ainsi 
ramener à des proportions physiologiques la production des déchets 
vitaux et faciliter leur élimination par les émonctoires naturels. Ceux-ci 
pourront d'autant mieux remplir leur rôle qu'ils ne seront plus surmenés. 

Dans les cas particuliers qui nous occupent, cette règle nous a 
permis de diminuer les intoxications d’origine digestive et faciliter les 
éliminations rénales. 

C'est ce qui explique le succès du régime alimentaire dans la plupart 
des cas d’eczéma papulo-vésiculeux. 
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Certains malades nous ont même fourni la consécration expérimen- 
tale de cette loi. A peine s’écartaient-ils du régime prescrit, après leur 
sortie de l'hôpital, que réapparaissaient de nouvelles poussées papulo- 
vésiculeuses. 


V. — L'ECZÉMA PAPULO-VÉSICULEUX DOIT-IL ÊTRE ENTIÈREMENT CONFONDU SOIT 
AVEC L'ECZÉMA VULGAIRE DIT AMORPHE, SOIT AVEC LES PRURIGOS, OU MÉRITE- 
T-IL UNE DESCRIPTION A PART? 


Cette question est des plus troublantes et des plus difficiles à ré- 
soudre. 

Voici ce que nous avons déjà écrit à ce sujet (Traité élémentaire de 
Dermatologie pratique, t. II, p. 71 et 72). 

« Les éléments papulo-vésiculeux sont parfois franchement urtica- 
riens : ils constituent alors des formes de passage entre l’eczéma d’une 
part, et les urticaires papuleuses, le prurigo simplex et le prurigo de 
Hebra d'autre part. 

« Tommasoli croit même que l’eczéma papulo-vésiculeux doit être 
totalement confondu avec le prurigo, et que, par suite, on ne peut le 
considérer comme une variété d’eczéma. 

« Celle opinion est soutenable..... Il est certain qu'il existe toute 
une série insensible de faits de passage entre l’eczéma vulgaire vrai et 
le prurigo de Hebra. Ces faits sont caractérisés par deux éléments : 
A. des accidents éruptifs, B. une évolution. 

« A. Au point de vue des accidents éruptifs, il y a objectivement 
une série de faits de passage entre la vésicule pure typique de l’eczéma 
amorphe et la papulo-vésicule urticarienne typique du prurigo vrai : 
c'est à cette série de faits de passage que nous réservons le nom 
d'eczéma papulo-vésiculeux. 

« B. Au point de vue évolution (et nous ne parlons pas ici du pru- 
rigo simplex dans lequel les éléments ne confluent pour ainsi dire 
jamais de manière à former des plaques d’eczéma), les auteurs qui ont 
créé le type prurigo vrai (Hebra-Kaposi) ont surtout insisté sur la 
longue durée, la ténacité toute spéciale de cette affection, les altéra- 
tions profondes (lichénifications) que subissent les téguments. Or, on 
peut observer des eczémas papulo-vésiculeux qui évoluent rapidement, 
d’autres au contraire, et c’est le plus grand nombre, montrent une 
tendance toute particulière à d’incessantes récidives, et mettent plu- 
sieurs mois, parfois même plusieurs années (maladie des jeunes gens) 
à évoluer, mais ils aboutissent pour ainsi dire toujours (sauf de fort 
rares exceptions) à la guérison. Ils ne peuvent donc être confondus à 
ce point de vue que dans une certaine mesure avec le prurigo type de 
Hebra. 
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« En admettant la forme objective eczéma papulo-vésiculeux, et en 
la comprenant comme nous l'avons expliqué plus haut, nous avons 
mis en vedette une forme objective spéciale (et qui doit rester comme 
simple forme objective), intermédiaire à l'eczéma vésiculeux vrai et 
aux prurigos vrais. Nous avons complètement laissé de côté la question 
évolution. Le mot prurigo compris dans le sens prurigo de Hebra s’ap- 
plique à la forme objective et à l’évolution ; il a la prétention de dési- 
gner une maladie : c’est tout autre chose. » 

Page 158 eod. loc. nous lisons : « La dermatose à laquelle le prurigo 
de Hebra ressemble le plus, c’est incontestablement l’eczéma papulo- 
vésiculeux. Entre ce type et le prurigo de Hébra il y a toute une série 
insensible de faits de passage. Cependant on peut dire que dans l’ec- 
zéma papulo-vésiculeux type, la lésion élémentaire est plus petite, plus 
vésiculeuse, moins urticarienne. » 

Reprenons ce qui précède : 4° Au point de vue lésions élémentaires, 
il est certain que, dans la majorité des faits observés chez les adultes 
et étiquetés par nous eczéma papulo-vésiculeux, on observe des papulo- 
vésicules urticariennes absolument identiques aux papulo-vésicules 
urticariennes des prurigos. L'histologie de ces papulo-vésicules est 
celle de la papulo-vésicule des prurigos (Voir plus haut). Voilà qui est 
net. Il est donc certain qu'au point de vue strictement terminologique 
et objectif l'eczéma papulo-vésiculeux typique n’est qu'un prurigo, 
puisqu'on y retrouve la lésion élémentaire que nous considérons comme 
pathognomonique de ce groupe. Mais on aurait tort de s’en tenir pure- 
ment et simplement à ces premières considérations simplistes. Il con- 
vient de poursuivre. 

On sait que nous distinguons trois grandes variétés objectives de 
prurigo : a) le prurigo simplex qui, comme l’eczéma -papulo-vésicu- 
leux peut être aigu, subaigu, récidivant, chronique, mais qui est essen- 
tiellement caractérisé par ce fait majeur que les lésions élémentaires 
papulo-vésiculeuses, urticariennes, évoluent toujours d’une manière dis- 
crète ; elles sont parfois cohérentes, mais elles ne confluent jamais de 
manière à donner naissance à un placard éruptif vésiculeux ressemblant 
à un placard d’eczéma typique. Ceci est capital : il y a là une différence 
fondamentale qui ne permet pas de confondre au point de vue objectif 
ce type morbide avec celui qué nous étudions. Ce prurigo simplex est 
bien par ses allures et son aspect vraiment digne du nom de prurigo 
pur, c’est le prototype des prurigos. 

b) Le prurigo ferox Vidali, affection des plus rares, caractérisée par 
un prurit d’une intensité extraordinaire, et, au point de vue objectif, 
par d'énormes élevures papuleuses, d'une grosseur qui varie de celle 
d’un pois à celle d’une petite cerise, d’un rouge rosé, surmontée d’un 
soulèvement de l'épiderme par de la sérosité plus ou moins trans- 
parente ou louche. Cette affection est d’une extrême ténacité. Elle ne 


ANNe DE DERMAT, — De siè, T, IL, 39 


546 BROCQ, PAUTRIER, AYRIGNAC 





peut elle non plus être confondue au point de vue objectif avec notre 
eczéma papulo-vésiculeux. 

c) Reste le prurigo de l’école de Vienne, le type morbide qu'en 
France nous appelons le prurigo de Hebra: c'est à propos de cette 
troisième variété que surviennent les difficultés et que se pose véri- 
tablement le problème à résoudre. . 

Notre eczéma papulo-vésiculeux n'est-il qu'un prurigo de Hebra ? 
doit-il être considéré comme tel ? 

Les cas types de prurigo de Hebra commencent dès la première en- 
fance sous la forme de strophulus pruriginosus c’est-à-dire sous les es- 
pèces de papulo-vésicules urticariennes des plus nettes, presque toujours 
volumineuses. Et dans les cas vraiment typiques on voit nettement ces 
papulo-vésicules urticariennes s'agglomérer, confluer, constituer, peu 
à peu des plaques eczémateuses, qui se lichénifient rapidement. Les 
localisations sont celles qui ont été indiquées par Kaposi: possibilité 
d'extension à toute l’etendue des téguments, mais prédominance nette 
aux membres inférieurs. 

Ce type pur est moins fréquent en France qu’un autre type objectif dans 
lequel les localisations prédominent à la face et aux membres supérieurs, 
dans lequel les papulo-vésicules urticariennes sont un peu moins volu- 
mineuses, dans lequel la tendance à la formation de placards eczéma- 
teux suintants est plus grande. 

Franchissons un degré de plus en allant vers l’eczéma vésiculeux pur, 
et nous avons des formes morbides objectives des plus fréquentes, qui 
s’observent tout aussi bien chez les enfants en bas âge que chez les 
adolescents et les adultes, et qui sont caractérisées par des papulo- 
vésicules urticariennes plus petites, très nombreuses, ayant une ten- 
dance des plus accentuées à s'agglomérer en placards eczémateux 
suintants, lesquels ressemblent à s’y méprendre à des placards d’eczéma 
vésiculeux vrais, et qui n’ont pas de localisations bien précises : tout 
ce qu'on peut dire à ce point de vue, c’est qu'ils siègent tout aussi 
bien à la figure que sur les quatre membres. Chez ces sujets il est fré- 
quent d'observer des plaques suintantes qui semblent bien ne pas être 
consécutives à des papulo-vésicules, mais à un processus vésiculeux 
pur primitif. Il semble done qu'il y ait chez eux coexistence réelle de 
papulo-vésicules urticariennes et de vésicules d'emblée (voir les examens 
histologiques ci-dessus). 

C'est ce type morbide objectif que nous désignons sous le nom d’ee- 
zéma papulo-vésiculeux, et, comme nous l’avons dit plus haut, c’est 
une simple forme de passage entre le prurigo de Hebra typique et l’ec- 
zéma vésiculeux vrai amorphe. 

Il ne s’agit pas de se payer de mots ; il faut voir les faits cliniques 
sous leur véritable aspect et ne pas les déformer. Sommes-nous auto- 
risés à nier que cet eczéma papulo-vésiculeux que nous venons 
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de délimiter soit une forme de prurigo de Hebra? Evidemment non! 

En présence d'un prurigo de Hebra typique pouvons-nous dire qu'il 
n’est pas lui aussi constitué objectivement par de l'eczéma papulo- 
vésiculeux ? Evidemment non : 

Mais quand nous voyons un malade présenter de gros éléments papulo- 
vésiculeux urticariens avec plaques eczémateuses épaissies lichénifiées 
incontestablement formées par l'agglomération et le grattage de ces 
papulo-vésicules urticariennes, avec adénopathies multiples, nous por- 
tons le diagnostie ferme de prurigo typique de Hebra. 

Quand nous avons affaire à une éruption de papulo-véSsicules urti- 
cariennes moyennes et petites, très vésiculeuses, formant rapidement 
des placards eczémateux suintants analogues d'aspect à des placards 
d’eezéma vériculeux vrais, coexistant avec des placards de ce même 
eczéma vésiculeux vrai, nous disons qu'il s’agit d'un eczéma papulo- 
vésiculeux. 

B. Au point de vue évolutif nous n'avons qu’à renvoyer le lecteur ~ 
à ce que nous avons dit plus haut. 


VI. — Dracnosric. 


Ce qui précède nous permet d’être très brefs. 

Mais pour éviter toute ambiguïté il convient de rappeler encore une 
fois que nous ne désignons pas sous le nom d’eczéma papulo-vésiculeux 
une entité morbide bien définie : nous ne décrivons sous ce nom qu'une 
forme éruptive qui nous paraît être assez spéciale d'aspect, qui cons- 
titue une forme de passage entre l’eczéma vésiculeux vrai d'une part et 
le prurigo de Hebra, mais qui est nettement plus proche du prurigo 
que de l’eczéma vésiculeux vrai: nous la considérons en effet comme 
une forme alténuée ou pour mieux dire eczémateuse de prurigo. 

Il ne s’agit donc dans ce qui suit que du diagnostic différentiel de 
syndromes objectifs. 

L'eczéma papulo-vésiculeux diffère de l’eczéma vésiculeux vrai par 
la présence de papulo-vésicules urticariennes comme éléments de 
début. 

Il diffère de la dyshidrose pour le même motif : il n’a pas en outre les 
localisations typiques de cette affection. 

Il peut coexister chez un même sujet avec l’eczéma séborrhéique 
(parakératose psoriasiforme à vésicules ou eczémalisée), mais ces 
deux formes morbides sont essentiellement différentes, puisque, comme 
comme nous l'avons dit plus haut, leurs lésions élémentaires primitives 
ne sont pas identiques. 

Il diffère du prurigo simplex et du prurigo ferox Vidali par l’exis- 
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tence de placards eczématiques suintants et de lichénifications plus ou 
moins circonscrites ou diffuses, mais d’une production relativement 
facile et rapide. 

Il diffère du prurigo de Hebra typique par ses localisations, par son 
évolution, par sa tendance beaucoup plus grande à l’eczématisation 
vulgaire, mais ici il n’y a plus que des questions assez discutables de 
nuances. 

Est-il nécessaire d’en tracer le diagnostic différentiel d’avec les pru- 
rigos diathésiques d’ E. Besnier ? Nous ne le pensons pas. Les,prurigos 
diathésiques d’E. Besnier sont une conception générale basée sur le 
prurit et sur l’évolution des phénomènes morbides : ils manquent, 
qu'on nous permette de le dire, de précision au point de vue symptômes 
objectifs. 

Il ya, ce nous semble, nécessité pour ne pas tomber dans des con- 
fusions regrettables, de réserver le nom de prurigo aux seules derma- 
toses qui ont comme lésion élémentaire caractéristique la papulo-vési- 
cule urticarienne que nous avons si longuement décrite : c’est l'élément 
du strophulus (voir Darier, Précis de dermatologie, p. 124). Ce n’est 
pas ainsi que Besnier a compris le mot prurigo, et ses élèves après lui 
ont eux aussi désigné sous ce nom d’autres dermatoses dont le carac- 
tère majeur est d’être prurigineuses. C’est ainsi que notre excellent ami, 
M. le Dr Darier, donne le nom de papule de strophulus à ce que nous 
regardons comme étant la lésion pathognomonique des prurigos, et ré- 
serve le nom de papule de prurigo (sens Besnier) à une papule parfai- 
tement sèche constituée par de l’acanthose localisée et qui s'observe 
surtout dans le lichen simplex chronique qu’il appelle prurigo circon- 
scril, et qui est notre prurit circonscrit avec lichénification (Voir nos 
ouvrages pour plus de détails sur tous ces points). 

Après examen aussi impartial que possible de toutes ces conceptions, 
nous avons la faiblesse de continuer à trouver que notre nomenclature 
est la plus claire, la plus précise, et la moins susceptible de prêter aux 
confusions. 


VII. — Émiorocte. — PATHOGÉNIE. 


Nous n’éerivons pas un chapitre de pathogénie cutanée, aussi ren- 
voyons-nous ceux qui voudront connaître nos idées sur ce point à nos 
travaux antérieurs : La question des eczémas, 1900 ; — l'eczéma con- 
sidéré comme une réaction cutanée, — la conception générale des der- 
matoses, — enfin à notre Traité élémentaire de dermatologie pratique. 

On y verra que nous considérons l'eczéma papulo-vésieuleux comme 
un mode de réaction cutanée spécial à certains individus, et que ce 
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mode de réaction cutanée demande pour se produire tout un faisceau 
de causes prédisposantes, et une ou plusieurs causes déterminantes, 
lesquelles peuvent varier suivant les sujets, et suivant les phases de la 
vie chez un même sujet. 

Une des principales raisons d’être de cet article est de bien mettre en 
relief ce fait qui nous paraît être d’une importance capitale, que tou- 
jours chez les sujets qui réagissent dans le sens eczéma papulo-vésicu- 
leux il y a des fermentations intestinales et de l’imperméabilité rénale. 
Ce sont donc là des facteurs de premier ordre et constants de la prédis- 
position à cette éruption. Et cette notion nous paraît de plus utile à 
connaître au point de vue de la médication de cette dermatose. 


VIII. — TRAITEMENT. 


Nous ne voulons pas pour les motifs qne nous venons de faire con- 
naitre exposer ici comment nous croyons qu'on doit traiter l’eczéma 
papulo-vésiculeux et nous renvoyons à notre traité de 1907 et à nos 
lecons cliniques. Mais nous devons insister quelque peu, à ce point de 
vue, sur les données que nous fournit l'analyse chimique. 

De toutes les dermatoses eczémateuses, la variété que nous étudions 
est la plus désespérante par sa tenacité, par les retours offensifs impré- 
vus du mal, alors qu’on espérait approcher de la guérison. 

Certes dans les applications de goudron de houille brut, ou de ver- 
nis au goudron de houille nous avons un topique merveilleux pour 
calmer le prurit et sécher l’éruption, du moins dans la majorité 
des cas; parfois aussi des badigeons avec des solutions aqueuses 
d’ichthyol, suivies d'applications de colle de zine ou de gélatinol don- 
nent d'excellents résultats, et nous ne parlons pas des autres topiques 
usités ; mais trop souvent des poussées nouvelles surviennent alors que 
rien ne les faisait prévoir, et les crises succèdent aux crises lassant les 
malades et les médecins. On a vraiment alors la sensation qu'il ne s’a- 
git pas d’une maladie locale, d’origine externe, qu’il y a d’autres causes, 
intoxications, auto-intoxications, maladies d'organes, troubles du côté 
du système nerveux, etc... qui interviennent et qui sont à tour de rôle, 
parfois simultanément, les dominantes étiologiques et pathogéniques. 
Il convient de les rechercher à propos de chaque cas pour arriver à une 
solution. 

Mais désormais on saura que toujours, dans cette forme morbide, il 
existe des fermentations intestinales et de l’imperméabilité rénale, et 
qu’il convient avant toute autre recherche d’y porter remède pour obte- 
nir la guérison. 
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CONCLUSIONS GÉNÉRALES. 


} 

Nous réservons le nom |d'eczéma papulo-vésiculeux à une forme 
morbide caractérisée au point de vue objectif et comme lésion élémen- 
taire initiale par une papulo-vésicule petite, mais des plus nettes aux 
endroits où elle se forme sur la peau saine : elle est composée : a) d’une 
base rosée arrondie, légèrement surélevée, donnant au frôlement du 
doigt la sensation d'une petite saillie, disparaissant en grande partie 
par la pression, ce qui montre que sa rougeur est surtout congestive ; 
b) d’une partie centrale nettement constituée par une vésicule fragile 
qui, ou bien est excoriée par le grattage, et donne naissance à une 
croutelle noirâtre, ou bien se déchire soit spontanément soit sous le 
moindre traumatisme, et laisse écouler une sérosité citrine analogue à 
celle de l’eczéma vulgaire. 

Un autre fait capital qui domine l’histoire de l’eczéma papulo-vésicu- 
leux c’est qu’en un point quelconque du corps, presque toujours aux 
jambes, ou aux bras, ou sur les pieds, ou sur la face dorsale des mains 
vers les poignets, on peut trouver un placard éruptif présentant l'aspect 
ordinaire de l’eczéma vulgaire ; cependant à son niveau la peau est 
comme épaissie, profondément enflammée, excoriée, ce qui semble 
prouver que les éléments constitutifs primordiaux ont été des papulo- 
vésicules. 

L'éruption de l’eczéma papulo-vésiculeux est presque toujours abon- 
dante, diffuse, symétrique, assez souvent elle a une tendance marquée 
à se généraliser. Elle évolue par poussées successives dont la cause 
provocatrice est variable, souvent impossible à saisir au premier abord. 
Ces poussées peuvent être subintrantes et constituer ainsi des périodes 
plus ou moins longues de crise, ou bien être séparées par des périodes 
de repos complet. 

Cette forme éruptive est éminemment prurigineuse. 

Elle a au point de vue objectif les rapports les plus étroits avec: 

1° Le prurigo simplex qui en diffère en ce que ses éléments éruptifs 
sont plus franchement urticariens, souvent plus volumineux, un peu 
moins nettement vésiculeux, et surtout en ce que on n’y observe ni 
placards nets d’eczéma, ni lichénification ; 

2° Le prurigo de Hebra qui en diffère par sa longue durée, sa téna- 
cité, ses localisations si spéciales, sa tendance si marquée aux lichéni- 
nifications, etc... : 

Il est certain que l’eczéma papulo-vésiculeux offre les plus grandes 
affinités avec le groupe des prurigos : il constitue un trait d'union entre 
leczéma vésiculeux vrai d’une part et les prurigos d'autre part. 
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Nous avions depuis longtemps établi en nous fondant sur l'analyse 
des faits cliniques que tandis que les irritations artificielles d'origine 
externe et que le microbisme banal de la peau jouent un rôle des plus 
considérables dans l’étiologie et la pathogénie de l’eczéma vésiculeux 
vrai, ce sont les intoxications accidentelles, les auto-intoxications, les 
ébranlements subis par le système nerveux qui jouent le rôle majeur 
dans la genèse de l’eczéma papulo-vésiculeux. 

Nous avons étudié chimiquement ce point spécial, et recherché quel 
est l'état de la nutrition chez les sujets atteints d’eczéma papulo-vési- 
culeux. 

Nous avons choisi pour cela quatorze malades soigneusement dia- 
gnostiqués, chez lesquels le type éruptif était d'une parfaite pureté. 
Nous avons effectué chez eux 300 analyses d'urine en série. Tous ces 
malades avaient été soumis à un régime rigoureusement déterminé et 
leurs coefficients urologiques ont été rapportés aux coefficients normaux 
pour chaque régime (voir nos travaux antérieurs). 

Les deux constatations les plus importantes qui découlent de ces re- 
cherches sont les suivantes : 

1° Dans tous les cas il y avait une diminution notable de la perméa- 
bilité rénale ; 

2° Dans 80 pour 100 des cas il y avait une augmentation parfois con- 
sidérable des fermentations intestinales. 

Dans le traitement de ces formes éruptives il convient donc de tenir 
compte des données fournies par l’analyse chimique. 


LE NÆVUS BLEU 
Par W. Dubreuilh et G. Petges. 


(TRAVAIL DE LA CLINIQUE DERMATOLOGIQUE DE LA FACULTÉ DE BORDEAUX.) 


Parmi les nombreuses modalités que peuvent affecter les taches pig- 
mentaires de la peau, il en est une que Jadassohn a signalée sous le 
nom de nævus bleu et que son élève Tièche (1) a bien étudiée au point 
de vue clinique et histologique. 

Nous en avons observé plusieurs cas, et nous en rapportons un 
exemple dont nous avons fait un examen histologique complet. 


OgsErvaTION. — Mme T..., 46 ans, porte sur le front depuis son enfance 
un grand nombre de petits nævi mous non pigmentés, et généralement 
velus. On trouve également sur son corps un assez grand nombre de 
petits nævi, dont quelques-uns sont pigmentés. 

Sur la région malaire droite se trouve une petite tumeur grosse 
comme un pois, apparue depuis deux ans, qui a augmenté progressivement 
surtout dans les derniers mois. 

Actuellement elle affecte une forme conique, et fait une saillie de 
trois millimètres sur une largeur de six millimètres. Elle s’élève brus- 
quement sur la peau saine, et ne présente aucune infiltration sous-jacente ; 
sa couleur est d’un bleu uniforme, tirant sur le noir, bien limitée et ne 
s'étendant pas en dehors de ses bords ; la pigmentation est uniforme, 
et n’est troublée que par l’existence de quelques varicosités superficielles. 
Sa surface est lisse, unie, sa consistance ferme, sans dureté. La pression 
ne modifie ni sa coloration ni son volume ; son indolence est absolue. 

Chez les ascendants de Mme T..., les nævi mous sont très communs, 
mais on n’y relève pas de tumeurs malignes. 

Le nævus est extirpé au bistouri (Octobre 1909). 

L'examen histologique de la pièce a été pratiqué après fixation à 
l'alcool, et colorations variées, notamment par l’hématéine éosine, le 
Van Gieson, le bleu polychrome, l’orcéïne acide, le Pappenheim, le Perls, 
pour différencier l’étude de chacun des éléments constitutifs de la lésion, 
tissu conjonctif, tissu élastique, cellules plasmatiques, ete. 

Elle se présente à un faible grossissement (figure 4) comme un infiltrat 
néoplasique développé en plein derme, bien limité de tous côtés, nettement 
séparé de l’épiderme, s’enfonçant jusqu’au voisinage de l’hypoderme. 

L’épiderme très aminci dans toutes ses parties est rectiligne, avec un 
corps malpighien réduit à quelques rangées de cellules, sans prolon- 
gements interpapillaires nets ; une couche de chorion normal le sépare 


(1) Max Trècme. Über benigne melanome (chromatophorome) der Haut « blaue 
nævi ». Sond. aus Wirchows archiv., XI, p. 212. 


LE NÆVUS BLEU 553 


de la néoplasie. Les follicules pileux un peu grêles traversent la lésion, 
ainsi que de rares glandes sudoripares ; les glandes sébacées sont normales. 

La néoplasie est formée d’une masse de grosses cellules dont quelques- 
unes, assez rares, ont les caractères de la cellule de nævus, globuleuses, 
polyédriques, à protoplasma abondant, à noyau clair ; ces caractères sont 
exceptionnels dans la masse intradermique, mais en certains points du 
voisinage de l’épiderme, il en existe quelques groupes typiques (figure 2) ; 
à côté de ces cellules næviques, très nettes mais peu nombreuses, on 
trouve des intermédiaires aboutissant à de grosses cellules pigmentaires 
qui constituent la masse de la néoplasie. Elles sont presque totalement 
remplies de pigment, avec un noyau peu ou pas visible ; leur protoplasma 
est envahi par de gros blocs de pigment, irréguliers, allongés, de formes 





Fig. 1. — Vue d'ensemble. 


variées, occupant tout le corps cellulaire. A côté de ces grosses cellules 
hypertrophiées, transformées en un amas pigmentaire informe, il en est 
de plus petites dont la structure est conservée malgré l'invasion pigmen- 
taire ; il en est enfin contenant à peine quelques grains ou une poussière 
de pigment : les premières, les plus envahies par le pigment sont en 
majorité, et dans son ensemble la tumeur paraît véritablement formée de 
masses .pigmentées. Ce pigment a une couleur variant du jaune à l’ocre, 
au brun, au brun noir ; il ne donne pas la réaction de Perls ; son origine 
n’est donc probablement pas hématique. 

Ces cellules pigmentaires se trouvent surtout dans la profondeur du 
derme, au voisinage de l’hypoderme ; là, elles ont le maximum de pigmen- 
tation. Ce pigment ne se remarque ni dans la gaine des poils, ni dans le 
stroma des glandes ; il n’en existe pas dans l’épiderme, ni dans la couche 
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superficielle du derme, sauf dans les quelques rares cellules d’aspect 
nævique déjà signalées, où il existe en fine poussière. 

Le tissu conjonctif est condensé, comme refoulé aux confins de la 
tumeur, et raréfié dans la masse néoplasique. Le tissu élastique est aussi 
condensé, en bandes épaisses, enroulées, pelotonnées autour d’elle; dans 
son intérieur il est très discret, en faisceaux grêles. Sous l’épiderme, et 
le séparant de la néoplasie, il est en bande tassée et épaisse. 

Les vaisseaux sont normaux, non élargis, non flexueux, sans dilatation 
capillaire, ni aspect angiomateux. 

Dans la figure 4, annexée à ce travail (grossissement 18 D) on peut se 





rendre un compte exact de l'aspect général de la néoplasie ; dans la 
figure 2 (grossissement 600 D) on voit un certain nombre de cellules 
næviques typiques au voisinage de l’épiderme. 


Des cas similaires que nous avons eu l'occasion de rencontrer, nous 
pouvons conclure, avec Tièche, que le nævus bleu se présente à tout 
âge, sous l'aspect d’une tache ou d’une tumeur d’un bleu plus ou 
moins net, avec ou sans relief, le plus souvent plane, bien limitée, dont 
la dimension n'excède pas celle d’une lentille ; de forme arrondie, rap- 
pelant les tatouages à l'encre de Chine, peu ou point saillante, se ren- 
contrant chez des sujets porteurs de vrais nævi plus ou moins nom- 
breux, situés parfois au voisinage de ces taches bleues. L’indolence de 
ces lésions, leur origine congénitale, leur coexistence avec des nævi 
voisins, l'impossibilité de les classer dans aucun autre cadre dermato- 
logique permet de les ranger cliniquement dans les nævi. 
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Ces lésions sont bien des nævi : Tièche fait remarquer que malgré de 
nombreuses analogies on n’y rencontre pas de cellules næviques vérita- 
bles, mais des chromatophores ; d’où sa proposition de les faire entrer 
dans la classe des chromalophoromes, décrits par Ribbert, ou de les 
dénommer « mélanome bénin » ou « mélanofibrome » à côté du nævus 
mou et du mélanome malin, sans pouvoir affirmer qu'ils ne puissent se 
transformer en mélanome malin; ils sont assez analogues au méla- 
nome du cheval qui reste la plupart du temps sous la forme de tu- 
meurs bénignes, et paraissent concorder histologiquement avec ces 
cas. 

Avant d'exposer les raisons qui nous poussent à confondre le nævus 
bleu avec le nævus pigmentaire, éliminons de cette dénomination les 
nævi vasculaires, angiomateux, appelés par quelques auteurs (1) nævi 
bleus dans le sens d’angiomes veineux par opposition aux hémangio- 
mes rouges ou artériels: ici, il s’agit de tumeurs saillantes, réductibles, 
sans aucun rapport avec la tumeur que nous étudions etil est fâcheux 
que cette synonymie expose à faire la confusion de ces deux formes 
différentes. Mais puisque le même nom a été publié dans les deux sens, 
nous pensons qu’il s'applique mieux à la lésion que nous étudions en 
laissant à l’autre la dénomination d’angiome bleu. 

Histologiquement la tumeur étudiée est une néoplasie dermique, 
pigmentée, formée de grosses cellules plus ou moins chargées de pig- 
ments rappelant la cellule nævique, présentant, en outre, quelques 
groupes cellulaires nettement næviques au voisinage de l’épiderme. 
Tous les auteurs et notamment Unna ont du reste remarqué que c’est 
au voisinage de la surface que les cellules næviques conservent le 
mieux l’aspect épithélioïde. 

On s'étonnera peut-être que le pigment que nous avons décrit ait 
dans les préparations histologiques une couleur ocre, brun, noir, à 
l'exclusion du bleu, alors que la lésion clinique est bleutée. Notre des- 
cription diffère sur ce point de celle de Tièche qui a remarqué parfois 
la couleur bleue du pigment étudié dans ses coupes. 

Mais ce fait s'explique aisément: il en est de même chaque fois 
qu'un pigment noir est profondément enfoui dans le derme et séparé 
de l'épiderme par une couche de chorion sain; par exemple, dans les 
tatouages au noir de fumée ou à l’encre de Chine, qui, obtenus avec un 
pigment noir, se manifestent par une couleur franchement bleue ; par 
exemple, encore, dans la tache bleue mongolique. On sait, en effet, que 
dans cette tache mongolique, le pigment est toujours dans le derme, 
et qu'il existe entre le derme et l’épiderme une couche tout à fait dé- 
pourvue de pigment. 

De son côté, Tièche compare le nævus bleu à la tache mongolique, 


(1) Voir Broco. Dermatologie pratique. Art. Nævi, t. IL, p. 593. 
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dans son aspect clinique et histologique, sans y trouver la raison de 
la couleur bleue commune. 

Le nævus bleu de Jadassohn et Tièche est donc une modalité du 
nævus pigmenté plan ou saillant; il doit sa couleur bleue à ce que 
le pigment est uniquement profond et n’est vu que par transparence 
à travers une certaine épaisseur de derme normal. 


Le nom de nævus bleu mérite d'être conservé comme variété clini- 
que et histologique. 


SUR LA STRUCTURE DE LA LYMPHITE BLENNORRHAGIQUE 


Par Ch. Audry. 


Tout le monde connaît les cordons de lymphite que l’on observe sous 
la peau du pénis au cours de maintes blennorrhagies et on sait qu'ils 
suppurent quelquefois (4). 

J'ai récemment examiné un segment d’un de ces cordons ; ce dernier 
était gros comme un petit crayon, allongé du prépuce à la racine de la 
verge, mobile sous la peau et peu douloureux. Il durait depuis une 
huitaine de jours, et avait provoqué un phénomène œdémateux. En 
exécutant la circoncision, je pus enlever deux centimètres de ce 
cordon, assez facile à isoler, ferme et blanchâtre à la coupe, qui ne 
donnait pas de sang, ni de pus, ni du reste aucun liquide. 

Le fragment a été fixé par l'alcool acétique, inclus dans la paraffine, 
coupé et coloré de diverses manières (hématéine, bleu polychrome, 
bleu de toluidine, éosine-orange, etc.) (2). 


Essentiellement, le cordon est formé de tissu conjonctif parcouru par 
quelques capillaires sanguins et une veine entièrement saine, et par des 
lymphatiques. Ceux-ci se présentent tantôt sous forme de tubes circulaires 
remplis, injectés de « cellules embryonnaires », — ou sous forme de lacunes 
absolument intactes, les uns et les autres logés dans un tissu conjonctif, 
tantôt normal, tantôt en proie à une inflammation assez intense. Il n’y a 
parfois aucun rapport entre l’inflammation diffuse, assez légère de ce tissu 
conjonctif et l’état des lymphatiques. 

Reprenons maintenant l’étude des altérations ainsi résumées. 

Les canalicules lymphatiques malades se présentent sous une forme cir- 
culaire et répondent à des troncs collecteurs. Suivant la hauteur du seg- 
ment, la coupe en présente un plus large, ou deux plus petits qui con- 
finent. Sur un point, il existe un autre canal dilaté qui présente des lésions 
semblables à celles des canaux ronds. Enfin, on aperçoit aussi un assez 
grand nombre de lacunes lymphatiques, parfois étendues, entièrement 
perméables et saines dans toutes leurs parties. 

Si, maintenant, nous examinons les troncs lymphatiques malades, nous 
voyons qu'ils sont circonscrits par une paroi conjonctive à fibres conjonc- 
tives concentriques qui est à peu près normale. Mais toute la lumière de 
ces tubes, fortement et régulièrement dilatés, est plus ou moins complè- 
tement oblitérée par un amas de cellules lymphatiques plus ou moins 
denses. 


(4) Brzzar», Journal des maladies cutanées et syphilitiques, 1897, p. 410. 
(2) Les préparations microscopiques, par M. le Dr Rouvière, les microphoto- 
graphies par M. le Dr Constantin. 
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A un examen un peu attentif, on voit en toute évidence que cette masse 
de cellules lymphatiques est presque exclusivement formée de lympho- 
cytes mélangés à un petit nombre de mononucléaires et à un nombre 
encore beaucoup plus petit de polynucléaires. 

On distingue deux couches : une couche pariétale, et un amas central. 

La couche pariétale se reconnait principalement à l'existence entre les 
cellules d’un réticulum granuleux, coloré en rose par l’éosine-orange, en 
jaune par le Van Gieson ; les éléments cellulaires y sont semés au hasard, 
quelquefois réunis dans de petites cavités. En certains points, on reconnait 





Fig. 1. 


sans difficulté que cet infiltrat lymphoïde annulaire et pariétal est déve- 
loppé entre la paroi conjonctive et l’endothélium : on aperçoit, en effet, 
quelques-unes des cellules de ce dernier, qui, encore aplaties et claires, 
séparent cette prolifération sous-endothéliale de la nappe qui oblitère par- 
tiellement ou totalement la lumière du tube. 

L’infiltrat sous-endothélial occupe donc la zone que l’on décrit comme la 
couche moyenne des troncs lymphatiques, celle qui, suivant les descrip- 
tions classiques (Kölliker, etc.) est formée de fibres-cellules, de fibres élas- 
tiques, de fibres conjonctives. La disposition normale de celle-ci est plus ou 
moins bouleversée suivant les points. Parfois toute la couche est disloquée 
par l'invasion lymphocytaire ; celle-ci est disposée en trainées ou groupes 
logés dans de petites thèques, ou diffuse entre les cellules normales. Celles- 
ci sont plus ou moins mutilées, disjointes. La ligne endothéliale est encore 
reconnaissable aux points les moins malades ; habituellement, elle a dis- 
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paru. La distinction de la nappe centrale exsudative d'avec linfiltration 
pariétale se fait grâce à la persistance du réticulum conjonctif plus ou 
mutilé, mais encore reconnaissable (rose par l’éosine, etc.). 

La nappe qui obstrue la lumière est à peu près exclusivement formée de 
lymphocytes avec un très petit nombre de cellules qui peuvent passer pour 
des mononucléaires, et un nombre également minime de polynucléaires. 
On peut affirmer que cette nappe de lymphocytes est continue avec linfil- 
tration lymphocytaire de la paroi, celle qui s’est opérée sous l’endothélium ; 





. seulement, tantôt elle parait s'unir à une large étendue de paroi des- 
quamée, tantôt elle y adhère par un point plus restreint. 

Dans l’épaisseur même de la couche moyenne, on ne trouve de traces 
des fibres élastiques que dans les plans profonds, indemnes d'infiltration. 
La limitante élastique externe, très fine, est cependant bien conservée. 

En outre, il existe toutes les apparences d’une inflammation plus ou 
moins circulaire entourant l’axe du tronc malade, mais à quelque distance 
au delà de l’adventice. Gette inflammation se traduit par la résorption in- 
complète du tissu fondamental, et par une infiltration abondante, sinon 
dense de lymphocytes, mélangés à des polynucléaires un peu plus nom- 
breux que dans le tube. Au milieu de cette aire infiltrée serpentent les- 
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fentes ou canalicules lymphatiques et sanguins tout à fait sains. Çà et là le 
tissu conjonctif offre d’autres zones d’inflammation qui sont parcourues par 
de larges lymphatiques vides et sains. Le tout est parcouru de bandes de 
fibres musculaires qui n’offrent rien de particulier. Jai dit tout à l’heure 
que les vaisseaux sanguins étaient normaux. 


En somme, il s’agit d'une lymphite tronculaire caractérisée : 1° Par 
l’oblitération lymphocytaire de la lumière du tube ; 2° Par l’infiltration 
lymphocytaire sous-endothéliale de la paroi. Il existe en outre de l'in- 
flammation du tissu conjonctif de la région, inflammation distribuée au 
pourtour de ces mêmes troncs lymphatiques, développée aussi autour 
des autres lacunes lymphatiques non canaliculées, non oblitérées. 

Le processus a été le suivant: apport des gonocoques par des leu- 
cocytes venus de la muqueuse urétrale; greffe de ceux-ci sur l’endo- 
thélium ; régression, peut-être prolifération de ce dernier ; afflux lym- 
phocytaire et épanchement oblitérant dans la lumière des troncs 
malades. 


lI 


Toutes ces lésions ont été décrites et figurées très soigneusement par 
G. Nobl (1) dès 1901. Nobl a très bien indiqué que les vaisseaux san- 
guins ne jouent aucun rôle dans la constitution du cordon de lymphite 
blennorrhagique. Les lésions occupent essentiellement la paroi interne 
des lymphatiques, et celle-ci offre pour lui les signes d’une inflam- 
mation exsudative et proliférative. Peut-être le rôle de la prolifération 
n'est-il pas tout à fait établi; mais Nobl a grandement raison d'insister 
sur le caractère spécifique de cette altération, accusé d’ailleurs éner- 
giquement par le grand nombre de gonocoques qu'il a colorés et figurés 
dans les cellules de l'infiltrat pariétal. 


II 


Il y a naturellement quelque intérêt à comparer la structure du cor- 
don de lymphite blennorrhagique à celle du cordon de lymphite syphi- 
litique. : 

En fait, leur ressemblance clinique est notable, mais, histolo- 
giquement, elle diffère d'une manière sensible. Le rôle capital des lym- 
phatiques dans l'édification du cordon a même été contesté (Koulneff) ; 
cependant, Neumann, et moi-même, l'avions indiqué. Toutefois, j'avais 


(4) G. Nost, Pathologie der blennorrhoischen und venerischen Lymphgefäss-Erkran- 
kungen, À vol. de 160 pages. F. Deuticke, éd., Vienne, 1901. 
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conclu à des lésions plutôt péri-lymphangitiques. Je crois maintenant 
que Nobl a raison d’y voir une forme d’endo-lymphangite, mais tout à 
fait différente de l’endolymphite gonococcique. Il la décrit comme une 
endolymphite oblitérante par prolifération de l’endothélium, s’accom- 
pagnant d’ailleurs d’altérations considérables de l’adventice, du tissu 
conjonctif et du réseau capillaire avoisinant. En l'espèce, la proli- 
fération des cellules fixes de l’aventice joue un rôle et contribue à l’édi- 
fication d’une péri et d’une paralymphangite considérable, mais que 
Nobl considère comme secondaire. 

Au reste, tout en signalant l'intégrité des vaisseaux sanguins, il re- 
marqua comme moi l’analogie frappante qu'offrait aussi le chancre 
même, les lésions extérieures aux lymphatiques. 

Enfin, il convient de conférer un caractère spécial à la figure des 
altérations syphilitiques, en y signalant des stigmates évidents de ré- 
gression sous forme de territoires nodulaires'en voie de ramollissement. 

De telle sorte que si nous voulions essayer de caractériser l’un et 
l’autre processus, nous dirions que la lymphe blennorrhagique 
est essentiellement endolymphile exsudative, tandis que la lymphite 
est endopérilymphite proliférative, sclérosante et dégénérative. 

Enfin, nous ajouterons que la lymphite blennorrhagique est essen- 
tiellement fronculaire et relativement circonscrite, tandis que la syphi- 
litique s'étend beaucoup plus activement à tout l'appareil lymphatique 
de la zone, c’est-à-dire est beaucoup plus diffuse. 
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SUR L'OSTÉO-NÆVUS 


Par M. Nanta, interne des Hôpitaux. 


(Gunique pe L’Uwiversiré pe Tourouse, Pr Cm. Aupry.) 


Les ostéomes de la peau ne sont pas nombreux puisqu'on n’en compte 
qu’une quinzaine d'observations. Mais pour être aussi rares, ils n’en 
sont pas moins dissemblables. Ils diffèrent en effet les uns des autres, 
et par leur aspect et par leur structure, et par leur développement. 

On peut toutefois tenter la classification suivante des formations 
osseuses de la peau. 

I. — Il existe, dans les tumeurs mixtes de la peau, des formations 
osseuses associées à des tissus épithéliaux ou conjonctifs néoformés 
(cf. Gayet). Ces tumeurs sont développées aux dépens de germes aber- 
rants. Ce ne sont pas des ostéomes au vrai sens du mot. Toutefois cli- 
niquement il est facile de confondre certaines de ces néoplasies avec 
les suivantes. 

II. — On voit des ostéomes qui, par leur origine congénitale, sont 
sans doute très voisins des formations précédentes : ils apparaissent 
dans l'enfance ou dans la jeunesse (à 15 mois, à 2 ans, à 3 ans et 
demi, à 20 ans). Mais ils en diffèrent par leur structure histologique, 
n'étant composés que de tissu osseux. 

Ils peuvent se développer dans le voisinage de l'oreille, où les ecchon- 
droses sont fréquentes (cas de Carl). 

III. — Un troisième type d’ostéome reconnaît vraisemblablement 
une autre origine : il apparaît chez les gens âgés. Il serait donc con- 
temporain de l’athérome des artères et nous rappelons qu’on trouve 
quelquefois des artères ossifiées, renfermant de l'os vrai. 

Mais il ne faut pas oublier que la calcification de la peau se produit 
aussi dans le jeune âge (Milian, Thibierge et Weissenbach, etc.), et 
peut-être un certain nombre d’ostéomes développés à l’âge adulte sont- 
ils consécutifs à une calcification locale. 

IV. — Nous décrirons enfin plus longuement un type singulier qui 
est représenté seulement par le cas d’Heidingsfeld et par le nôtre (1) : 
Le tissu osseux apparaît au sein d’un nævus congénital. 

Ces nævi sont peut-être plus fréquents qu'on ne le croit, et mécon- 


(4) Pendant ces 19 dernières années, à la Clinique de Toulouse, on a rencontré 
trois tumeurs osseuses de la peau. La 1e observation est de Tailhefer (en réalité un 
chondrome). La 2, perdue malheureusement, concernait un fibrome pur déve- 
loppé dans les couches profondes de l’hypoderme, sous la peau de la cuisse d’une 
vieille femme. Au centre de ce fibrome, qui était gros comme une amande et faci- 
lement énucléable, il existait un certain nombre de lames osseuses parfaitement 
reconnaissables au microscope. Nous donnons ici le 3° cas. 
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nus parce qu'on n’en pratique pas sy stematgnergenk l'examen histolo- 
gique : Heidingsfeld a failli jeter le sien et nous n’avons coupé le nôtre 
que par hasard. 

Voici l'observation d’Heidingsfeld : 


Le 3 avril 4906, W. H. N., 21 ans, se présente pour se faire enlever une 
« envie » pileuse de couleur sombre qui siège au côté gauche du menton. 
La tumeur, qui date de la naissance, a le contour et le relief d’un haricot. 
Le patient a l'impression qu’elle se Hire lentement. Mais c est surtout 
la difficulté éprouvée à se raser qui le pousse à l'opération. 

La tumeur est excisée sous anesthésie locale à la cocaïne sans difficulté. 

Le fragment enlevé parut si banal qu’on faillit le jeter. Il fut pourtant 
durci, inclu à la celloïdine et coupé suivant les méthodes ordinaires. 

A la coupe on trouva une infiltration calcaire très dure qui endommagea 
deux rasoirs. On ne fit qu’un petit nombre de coupes. L’ongle sur le bloc 
pouvait détacher de petits grains. 

Au microscope on voyait de petits corps elliptiques ou ovulaires formés de 
tissu osseux avec canaux de Havers, lamelles osseuses concentriques, et 
cellules osseuses avec prolongements. Ces grains étaient de grosseur à peu 
près égale, et autant qu’il est possible de l’estimer, il étaient au nombre de 
50 à 75. 

Les coupes colorées présentaient l’aspect typigue du nævus pigmentaire. 
L’épiderme était normal avec orifices des canaux sudoripares et poils. Les 
poils, avec leurs gaines et leurs glandes étaient abondants. Le corps papil- 
laire du derme renfermait un grand nombre de petites cellules à gros 
noyau sombre, qui présentaient des mitoses et offraient vaguement las- 
pect d’une glande. Le pigment était largement répandu entre ces cellules. 

Dans la plupart des préparations, on rencontrait entre les bulbes pileux 
et le tissu sous-cutané de 4 à 4 fragments osseux. Ces fragments étaient 
entourés d’une mince capsule de tissu conjonctif. Dans quelques points, les 
formations osseuses étaient entourées d’une couche d’exsudat cellulaire avec 
tissu conjonctif fibrillaire néoformé et vaisseaux sanguins, si bien qu’on 
pouvait croire à une sorte de périoste. Dans ce tissu environnant se voyait 
une réaction inflammatoire assez vive avec exsudation périvasculaire de 
leucocytes et infiltration dans le tissu graisseux sous-cutané. 

On ne pouvait pas apercevoir de cartilage dans les préparations. 

Accidentellement les terminaisons pileuses, et fréquemment les glandes 
sudoripares s’étendaient dans la profondeur jusqu’à la zone des nodules 
osseux. Mais ces glandes occupaient surtout les couches profondes du 
derme juste au delà des bulbes pileux et elles étaient séparées du tissu 
graisseux sous-cutané par une étroite zone de tissu conjonctif. Elles étaient 
enchâssées dans le tissu conjonctif voisin. 

Quelques-uns des plus petits nodules montraient une cavité centrale 
occupée par des éléments cellulaires et un tissu lâche, ce qui formait un 
canal médullaire. Ces mêmes caractères furent plus tard reconnus sur les 
gros fragments usés entre deux pierres. 

Les canaux de Havers, les ostéoblastes, les canalicules et les lamelles 
étaient très facilement perceptibles. 
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Voici maintenant l'observation qui a été le point de départ du pré- 
sent travail : 


Valérie C., 46 ans, s’est aperçue qu’un nævus congénital, situé près de la 
commissure labiale droite et un peu au-dessous, grossissait insensiblement 
depuis 3 ou 4 ans. Elle vient le 5 avril pour le faire extirper. 

Le nævus est de couleur brun café au lait, hémisphérique, gros comme 
un pois, couvert de longs poils blonds, de consistance molle. Il est indolore. 

Il est enlevé sans anesthésie, au bistouri. Au-dessous de lui on rencontre 
un fragment de tissu nacré qui paraît être un de ses prolongements dans 
le tissu adipeux sous-cutané. La réparation de la plaie se fait sans inci- 
dents. 

Examen histologique. — La tumeur est coupée facilement par le bistouri ; 
la surface de coupe est nacrée, brillante, homogène. 

Fixation au bichromate-formol-acide acétique ; inclusion dans la paraf- 
fine ; coloration des coupes à l’hématoxyline — Van Gieson, Ziehl — picro- 
carmin d’indigo, bleu de Unna, orcéine acide, etc. 

Les coupes en série sont faites aisément, sauf en un endroit de la tumeur 
où elles se déchirent sur une suite de 40 à 12 coupes. C’est à ce niveau que 
se trouvait, comme nous allons le voir, un petit ostéome en partie décal- 
cifié par le fixateur. 

I. Épiderme. — D'une manière générale l’épiderme de recouvrement est 
légèrement aminci. Dans la plus grande partie de son étendue la disposi- 
tion papillaire est à peu près supprimée et n’est plus représentée que par 
de faibles ondulations. En d’autres points, au contraire, la formation pa- 
pillaire est normale. 

Entre les poils nombreux qui y aboutissent, l’épithélium conserve sa 
structure habituelle. 

La génératrice n’offre absolument rien de particulier. Les karyokinèses 
ne sont certainement pas augmentées. 

Il est fort difficile d'apprécier l’état du pigment dans l'épaisseur même de 
l’épithélium. Cela tient d’abord à ce que le pigment est peu abondant et 
ensuite à ce qu’il est clair, ce dont on se rend compte en examinant les 
petits blocs épars dans Le tissu conjonctif sous-épithélial. 

Corps muqueux. — Nous n'avons point vu d’anomalie dans la couche 
épineuse. Le système unitif y est relativement peu apparent. 

La couche granuleuse est mince ; la kératohyaline est relativement peu 
abondante, les cellules ont de gros noyaux qui remplissent le corps cellu- 
laire et dont l’orientation transversale accuse nettement la disposition du 
stratum. 

L'ensemble des couches desquamantes est représenté par deux ou trois plans 
de strates feuilletées très peu adhérentes, non nucléées. 

Dans l’ensemble cet épithélium est à peu près normal avec un léger ca- 
ractère atrophique. 

Nous avons dit qu’il était traversé par un grand nombre de poils. Parmi 
ces poils, les uns sont complets et normaux, quelques-uns remarquables 
par le développement de leur glande sébacée. D’autres s’implantent très 
profondément dans le tissu conjonctif. 
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Un d’entre eux s’accompagne d’un superbe comédon complet dans toutes 
ses parties. 

A côté de ces poils d’une structure à peu près normale il en existe d’autres 
dont nous parlerons tout à l’heure et qui se distinguent des précédents en 
ce qu'ils ont perdu rapport avec l’épithélium de recouvrement. 

IL. Les couches conjonctives qui représentent le derme sous-épithélial, et 
qui sont tantôt papillées et tantôt non papillées, peuvent être considérées 
comme tout à fait saines. Peut-être les vaisseaux y sont-ils légèrement di- 
latés. Le tissu élastique est peu développé dans les couches sous-épithé- 
liales. 

On note la présence d’un assez grand nombre de blocs de pigment, tan- 
tôt extra cellulaires, tantôt intra-cellulaires, plutôt jaune que brun. 

Tout l’ensemble du derme sous-jacent présente une structure assez singulière: 
il est formé de travées conjonctives mal individualisées, parcourues par un 
petit nombre de fibres élastiques, et où circulent des capillaires dilatés. 
Dans la profondeur les vaisseaux prennent une amplitude considérable et 
l’on aperçoit de larges lacunes veineuses. Tout à fait au fond, deux ou trois 
paquets de fibres musculaires striées. 

Les éléments cellulaires disséminés dans ce tissu conjonctif sont certaine- 
ment beaucoup plus nombreux qu’à l’ordinaire. 

Très peu ont l’aspect rameux traditionnel ; un grand nombre sont fusi- 
formes et courts. D’autres sont arrondis. 

Dans l’ensemble on a l'impression d’un état inflammatoire diffus, mais 
on ne trouve véritablement que de petits infiltrats autour des vaisseaux et 
au voisinage de l'appareil pilo-sébacé. Il existe en outre un très grand nombre 
de mastzellen et un assez grand nombre de cellules pigmentifères. 

Dans les couches les plus profondes on trouve quelques glandes sudori- 
pares un peu dilatées mais sans modification de leur paroi. 

Ces mêmes couches profondes nous réservent des surprises inattendues. 

En premier lieu on aperçoit, en plein tissu conjonctif, où ils semblent ne 
provoquer aucune réaction inflammatoire, des tubes jaunes, vaguement 
striés, tantôt isolés, tantôt groupés. Un examen approfondi montre que ces 
tubes pleins sont des poils follets. 

A côté d'eux et parfois en contact immédiat avec l’un d'eux, on voit des 
cellules géantes tantôt isolées, tantôt agminées en groupe compact. Ces cel- 
lules géantes ont une forme extraordinairement variée et irrégulière, des 
noyaux tantôt en couronne, tantôt disposés au hasard, et un protoplasma 
finement granuleux dans l’épaisseur duquel nous n’avons rien découvert. 
Toutefois il n’y a aucun doute sur le fait que les cellules géantes sont dé- 
terminées par un corps étranger et que, ce corps étranger, ce sont les fol- 
lets décrits. 

On a suivi ces derniers jusqu’à leur origine qui est un petit follicule 
pileux, auquel nous n’avons pas vu de glande sébacée. 

Une seconde surprise offerte par l'examen de cette zone, et non la 
moindre, consiste en la présence inattendue d’un fragment d'os. La figure 
ci-après en donne une idée suffisamment exacte. 

Ce fragment est très petit, il a été constaté par hasard et au seul exa- 
men microscopique. Il aurait pu passer inaperçu, car nous n’en avons trouvé 
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de vestiges que sur une demi-douzaine de coupes. Il n’en existait point 
d’autres ailleurs. 

En ce qui concerne les rapports de ce fragment osseux, nous ne pouvons 
rien dire, si ce n’est qu'il se trouvait au voisinage d’un des follicules pileux 
enseveli dont nous avons parlé. A 

Coloré, le fragment apparait sur les coupes à l’œil nu; il est régulière- 
ment circulaire d’un diamètre égal à celui d’une aiguille fine. Au micro- 
scope on reconnait immédiatement le tissu osseux à la substance fondamen- 
tale colorée par le picrocarmin d’indigo ou par le Van Gieson, non colorée 
par le bleu de Unna, et semée de cavités claires habitées par un corpus 
cule étoilé. 





Fig.. 4. 


La substance fondamentale est disposée par strates très régulières à la 
périphérie, où elles sont bien colorées, irrégulières au centre où les colo- 
rants ont mal pris et où la disposition d’ensemble est plutôt celle d’un tissu 
ostéoïde que d’un tissu osseux vrai. 

Les corpuscules osseux sont étoilés et sont colorés ainsi que leurs pro- 
longements par le bleu de Unna. Ils forment au centre de l’os une bordure 
à peu près continue qui limite une cavité, une sorte de canal médullaire. 

Cette cavité centrale, à contours déchiquetés, est occupée par un réseau 
fibrillaire fin, avec un certain nombre de cellules étoilées assez semblables 
à celles qui forment la bordure de la cavité. On y voit également trois ca- 
pillaires dont la paroi est formée par un simple endothélium. 

Le plus curieux est que l’os est enveloppé complètement par une gaine 
continue de cellules aplaties bien nucléées, dont il nous est impossible de 


définir l’origine et la nature, mais qui est très distincte du tissu conjonctif 
enveloppant. 
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Il apparaît tout d’abord que notre cas doit être rapproché assez étroi- 
tement de celui d’'Heidingsfeld. Les deux fois il s’est agi d’un nævus 
mou pigmentaire d’origine congénitale, tous deux siégeant dans la ré- 
gion mandibulaire. Mais notre cas diffère de l’autre en ceci au point 
de vue microscopique : 

a) En premier lieu, la présence, dans le nævus d’Heidingsfeld, des 
traditionnels « nids » de cellules næviques, ce qui permet de définir la 
tumeur un nævocarcinome avec productions ostéoïdes. Dans notre cas 
cette définition serait inexacte. Ni au-dessous de l’épithélium ni dans 
son épaisseur, en aucun point de la tumeur nous n'avons trouvé trace 
de structure nævocarcinomateuse. Depuis 19 ans qu'on observe à la 
clinique des nævi mous pigmentaires, c’est la première fois qu'on wen 
découvre pas. 

Faut-il considérer comme d’une signification « conheimienne » l’exis- 
tence de ces poils ensevelis que nous avons décrits ? 

En tout cas, de ce chef aussi bien que de la présence du fragment 
osseux, notre lésion doit être bien individualisée. 

b) En second lieu, en dehors de ces poils et des cellules géantes qui 
les accompagnent, rappelons le comédon et en somme le caractère 
acnéiforme qu'il communique dans une certaine mesure à son voisi- 
nage. 

Nous avons peu de chose à ajouter au sujet du point le plus intéres- 
sant. Nous ne nous permettons aucune hypothèse sur l’origine du frag- 
ment osseux. Il y en a trop pour pouvoir être invoquées et nous n’en 
voyons pas qui paraisse mériter une préférence. Relevons le siège men- 
tonnier et l'existence d'anomalies inflammatoires du tissu conjonctif 
dans les 2 pièces. Ce siège ou cette inflammation ont-ils un rôle dans 
l'origine d’un tissu osseux ? | 

Nous espérons seulement avoir montré que la création d’un terme 
nouveau « ostéo-nævus » était véritablement justifiée pour désigner la 
singulière petite trouvaille que nous devons au hasard. 
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Anétodermie érythémateuse. 


Anétodermie érythémateuse diffuse progressive et en plaques 
(Anetodermia eritematosa difusa progresiva y en placas), par J. DE AZUA. 
Acta Dermo-Sifiliogràficas, février-mars 4940, n° 3, p. 238. 


Une femme de 33 ans présente une atrophie cutanée ayant envahi en- 
tièrement le cou et la région sus-scapulaire ; la teinte du tégument esi 
bigarrée, souvent blanche, achromique, avec des vestiges de teinte rosée 
correspondant à la zone d'invasion du processus, parfois noirâtre. La bor- 
dure, bien que peu nette, présente en certains points une couleur rosée avec 
un très léger relief. Les poils follets ont disparu ; les orifices pilo-sébacés 
sont un peu dilatés. D’autres nappes d’atrophie cutanée s’observent sur la 
face antéro-externe des cuisses. correspondant au territoire d’innervation 
du fémoro-cutané. Les lésions de la cuisse ont débuté il y a huit ans: celles 
du cou datent de trois ans. 

En dehors de ces grandes nappes d’atrophie cutanée on observe à leur 
périphérie (bras, ventre) des lésions rondes ou ovalaires, légèrement rosées, 
dont le relief n’est perceptible qu’à jour frisant, sans infiltration percepti- 
ble : après ce stade initial la lésion pâlit et l’atrophie se précise, laissant à 
la périphérie un feston rosé. Il est logique de considérer ces plaques 
comme les éléments primaires dont la coalescence entraîne la formation 
des grandes nappes d’atrophie. 

L'examen histologique montre un épiderme souvent réduit à deux ou 
trois rangées de cellules. La couche cornée est très mince ; la couche gra- 
nuleuse manque ou est très réduite. Les lésions du derme portent surtout 
sur la partie sous-papillaire où le tissu conjonctif est peu distinct. Le corps 
papillaire a disparu par endroits. Les vaisseaux sont dilatés, leur paroi 
épaissie, leur endothélium très apparent ; autour d’eux existe un infiltrat 
de cellules rondes mononucléées avec de nombreuses plasmazellen. Les 
arrecteurs des poils ne sont plus perceptibles. Le microscope montre comme 
l'observation clinique l’origine inflammatoire diffuse de l’atrophie cutanée. 

PELLIER. 
Bactériologie cutanée (Bacille de Koch). 


Recherches des bacilles tuberculeux et des granulations de Much 
dans le lupus vulgaris, le lupus érythémateux, l’érythème induré 
de Bazin, le lupus pernio et les tuberculides papulonécrotiques 
(Uber den Nachweis von Tuberkelbacillen und Muchschen granula bei 
Lupus vulgaris, Lupus erythematodes, Erythema induratum Bazin, Lupus 
pernio und papulo-nekrotischem Tuberkulid), par Hipaka. Archiv für Derma- 
tologie und Syphilis, 4944, t. 406, p. 259.. 


Les anciennes méthodes de recherches des bacilles se sont complétées 
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depuis que Much a montré lexistence de bacilles à forme granuleuse non 
colorables par le Ziehl et colorables par un Gram modifié. D'autre part, 
l’antiformine introduite par Ulenhuth a également perfectionné cette 
recherche. 

En suivant ces techniques isolément ou en les associant, H. a trouvé des 
bacilles dans tous les lupus vulgaires; relativement à érythème induré de 
Bazin, il confirme les examens récents de Kutznicky, qui ont été positifs. 
Il y avait un intérêt particulier à vérifier la question de la présence des 
bacilles trouvés par Arndt dans le lupus érythémateux, car les rapports de 
cette dernière maladie avec la tuberculose sont niés par beaucoup d'auteurs 
allemands. Or, 3 fois sur 5 cas de lupus érythémateux vrai, H. a trouvé des 
bacilles avec 3 ou 4 granulations de Much; et exceptionnellement des 
bacilles acidophiles colorés par le Ziehl. Cependant H. déclare qu’il ne peut 
pas encore se décider à ne pas tenir compte des autres arguments con- 
traires à l’hypothèse de la nature tuberculeuse du lupus érythémateux. 
Peut-être d’autres bacilles peuvent-ils subirla même dégénérescence; peut- 
être s'agit-il de colonisation de bacilles circulant. 

Dans le lupus pernio dont la nature tuberculeuse a été positivement 
notée, H. également retrouve des bacilles granuleux, 3 fois sur 60 prépara- 
tions ; cependant, les figures étaient si douteuses que H. préfère regarder 
le résultat comme négatif ; cependant, on ne peut pas se fier là-dessus pour 
séparer définitivement le lupus pernio de la tuberculose. 

Enfin il a trouvé des bacilles tuberculeux dans les lésions et le sang d’un 
cas de tuberculides papulo-nécrotiques, qui avaient donné des résultats 
négatifs à Pinoculation. : 

Maintenant s'agit-il de bacilles vivants ou morts et émiettés? 

(Je ne peux mempêcher de remarquer combien la clinique française a 
sur tous ces points devancé les résultats du laboratoire. N. de T.). 

Ch. AvprY. 
Dermatite herpétiforme. 

Dermatite herpétiforme de la première enfance (Dermatitis herpeti- 
formis in early childhood), par Rıcmarn L. Surron. The american Journal of 
the medical sciences, novembre 1940, p. 727. 

Ce cas de dermatite herpétiforme de l’enfance se distingue des observa- 
tions habituellement faites chez les enfants, par le caractère papulo- 
vésiculeux de l’éruption, la présence de cicatrices, d’origine infectieuse pro- 
bablement, la pigmentation, l'absence de lésions de la face, le début en 
très bas âge. 

Il s’agit d’un enfant de trois ans et demi, d’origine israélite, nourri au 
sein maternel durant huit mois; ses antécédents sont absolument nets. A 
partir du moment où il fut sevré et mis au lait de vache, il devint irritable 
et agité. Deux semaines après le sevrage maternel il présenta une éruption 
sur les jambes : maculeuse d’abord, elle devint vite papulovésiculeuse, 
avec hyperthermie au début. Ces lésions avaient une durée d’une semaine 
ou davantage, laissant des cicatrices, de la pigmentation; elles ne dépas- 
saient pas une douzaine au début, puis elles devinrent plus nombreuses, 
les nouvelles apparaissant avant la disparition des plus anciennes. Il sur- 
vint une amélioration vers l’âge de douze mois, puis une guérison durant 
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douze semaines. Une deuxième poussée suit, sans cause, plus modérée que 
la précédente, et: dure. 5 semaines. Depuis cette époque on observe trois 
à quatre poussées par an, durant chaque fois de deux à six semaines. 

A l'examen, on voit un enfant vigoureux, très intelligent. Sa langue et 
la muqueuse buccale sont. nettes de lésions. Sur les bras quelques cicatri- 
ces brunes apparaissent, mais sans. lésions en activité. Sur le tronc etles 
membres inférieurs il existe une vingtaine de papules, en groupes symé- 
triques rouges, fermes, surmontées par une petite vésicule. Pas de traces 
de grattage. Nombreuses cicatrices pigmentées à la région abdominale 
inférieure, sur la face antérieure des jambes et la région sacrée. 

Les paumes et les plantes sont indemnes. Ganglions inguinaux hyper- 
trophiés, non adhérents, indolores au toucher. Corps thyroïde non palpa- 
ble. Présence d’indican et d’hématoporphyrine dans les urines. L'examen 
du sang, si caractéristique dans la dermatite herpétiforme, fait constater : 
éosinophiles, 41,5 pour 100; polynucléaires, 62,5 pour 100 ; mononucléai- 
res, 26 pour 100. 

Le traitement par l’opothérapie thyroïdienne, déjà conseillé, n’a pas donné 
de mauvais résultats, mais ila été appliqué pendant trop peu de temps pour 
être jugé. Traitements externes et diététiques habituels. C. Pers. 


Epidermophytie. 
Nouvelle espèce d’épidermophyton (Observations on a new species of 


epidermophyton found in tinea cruris), par ALbo CASTELLANI. British Journal 
of Dermatology, mars 1910, page 147. 


Dans un cas de « Dhobie itch » — nom sous lequel on désigne dans 
l'Inde toutes les trichophyties cutanées sèches — C. a trouvé un parasite 
qui fait sur l’agar à la glycose ou la mannite des cultures rouge foncé. Sur 
les milieux à la gélose simple ou additionnée de glycérine ou de saccharose 
les cultures sont blanches ou verdâtres. 

C. désigne ce parasite comme Epidermophytonrubrum. W. Dusreuizx. 


Fibrose sous-cutanée. 


Symptômes et traitement de la fibrose sous-cutanée chronique 
(The clinical symptoms and treatment of chronic subcutaneous fibrosis) 
par Razpx Srockman. British medical Journal, 18 février 1941, p. 352. 


Il s’agit de l’affection dénommée adipose douloureuse ou maladie de 
Dercum. Pour S. il s’agit simplement d’une inflammation chronique diffuse 
du tissu cellulaire sous-cutanée. Cette inflammation est consécutive au 
rhumatisme, à la blennorrhagie ou à d’autres infections. Chez les personnes 
prédisposées à l’obésité cette fibromatose diffuse s'infiltre de graisse dans 
les régions où la graisse a le plus de tendance à s’accumuler normalement. 
Les nerfs périphériques englobés dans le processus, d’inflammation chro- 
nique, sont comprimés et atteints de névrite interstitielle, ce qui explique 
les douleurs si fréquentes. 

Il en résulte que l’adipose n’est qu’un épiphénomène. 

Chez les malades qui ne sont pas encore obèses on peut obtenir des résul- 
tats par le massage. Chez les obèses il faut d’abord faire une cure d’amai- 
grissement pour que le massage puisse être efficace. W. DusreuIzx. 
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Granulome calcaire. 

Deux cas de granulomes calcaires primitifs sous-cutanés chez 
deux frères (Dos casos de granulomas calcareos primitivos sub-cutäneos 
en dos hermanos), par Peyri. Actas Dermo-Sifiliogräficas, juin-juillet, 4940, 
n° 5, p. 349. 

Le frère et la sœur âgés de 18 et 20 ans présentaient en différentes régions 
(bras, cou, épaule) des tumeurs dermo-hypodermiques, dures, donnant au 
palper la sensation d’un sac de petites pierres, indolentes mais sensibles à 
la pression, adhérant soit à la peau, soit aussi aux plans profonds, recou- 
vertes d’une peau jaunâtre, atrophique. Une des tumeurs ulcérée artificiel- 
lement montrait un fond irrégulier, légèrement violacé avec granulations 
calcaires de dimensions variant entre celles d’une lentille et d’un pois chi- 
che. Ces tumeurs ont parfaitement guéri par l’extirpation. 

Les lésions récentes présentaient au sein du derme un tissu de fibres 
conjonctives, prenant mal les colorants, groupées circulairement. Au cen- 
tres de ces figures on rencontrait des mastzellen, des plasmazellen et des 
éléments pigmentés, entourant une joue centrale à cellules géantes typi- 
ques. Les coupes ont été facilement faites sans décalcification ce qui con 
duit P. à penser que les éléments fibreux préludent à la transformation 
calcaire par une évolution fibreuse ou cartilagineuse. 

Dans les éléments anciens la néoformation est englobée dans une capsule 
fibreuse ; on y rencontre des noyaux calcaires, situés à la limite de grou- 
pes cellulaires, de même nature que ceux des lésions plus jeunes. Ces 
agglomérations cellulaires semblent représenter le point de départ et le 
mode d'évolution de ces tumeurs; elles sont accompagnées de phénomènes 
d’endartérite, favorisant la rétention invoquée par Rindflisch. 

Cette observation est considérée par P. comme un cas intermédiaire 
entre les granulomes calcaires primitifs de Darier et le cas de Reynes. 

PELLIER. 
Grossesse (lésions cutanées de). 

Sur les dermatoses de la grossesse et leur traitement (Uber Hau- 
krankungen bei Schwangerschaft und deren Heilung), par Linser. Derma- 
tologische Zeitschrift, mars 1941, t. 48, p. 24T. 

Sur huit grossesses, une première malade a présenté 3 fois des poussées 
légères d’impétigo herpétiforme, 2 fois de l’eczéma sec, une fois du prurit. 
Une seconde malade présente de l’impetigo herpétiforme curable dans 
2 grossesses sur trois. Un troisième cas, très grave, a été considérablement 
amélioré pour un temps par l'injection de sérum (40 centimètres cubes à la 
fois) provenant tantôt de femme saine, tantôt de femme saine enceinte ; 
ce dernier agissant d’ailleurs bien plus heureusement. Une autre femme 
atteinte de nodules prurigineux dans la zone génitale fut également amé- 
liorée par le sérum provenant d’une femme enceinte saine. Mêmes résultats 
chez une autre femme gravide atteinte d’urticaire. 

Toutes ces dermatoses de la grossesse doivent être considérées comme 
traduisant des auto-intoxications. Les injections intra-veineuses agissent 
bien plus vite que les injections sous-cutanées. 

Pour se procurer le sérum, L. puisait 50 centimètres cubes de sang dans 
les veines de sujets bien sains. 
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L. a aussi obtenu de très bons résultats en utilisant ce même traitement, 
en dehors de la gravidité, chez des sujets atteints d’urticaire, en prenant 
du sérum d’autres sujets sains. Ch. Aupry. 


Herpès facial. 


Herpès facial dans la scarlatine (Herpes facialis in Scarlet fever), par 
J.-D. Roccesron. British Journal of Dermatology, octobre 1910, page 309. 


R. a relevé l’herpès facial 27 fois sur 413 cas de scarlatine, soit 6,5 pour 
400. Le plus souvent cet herpès siégeait aux lèvres seulement (93 fois), 2 fois 
aux lèvres et aux narines, 1 fois la joue droite seulement, 1 fois les narines 
et la joue droite. L’éruption est en général peu abondante et guérit assez 
promptement. 

L’herpès scarlatineux n’a pas de signification pronostique et l’examen 
bactériologique n’y a jamais montré autre chose que des streptocoques. 

W. DuBrEuILH. 
Histologie cutanée. 


Sur la formation du pigment dans la peau détachée du corps (Uber 
Pigmentbildung in vom Körper logelôster Haut, par E. Merrowskxy. Frank- 
fürter Zeitschrift für Pathologie, janvier 1909, t. 2, n° 4, p. 438. 

M. s’est proposé d'étudier la question de savoir si la peau séparée du 
corps conserve Le pouvoir de fabriquer du pigment. Il a d’abord pu consta- 
ter qu’en irradiant un fragment de peau avec la lampe de quartz de Kro- 
mayer, il faisait apparaître immédiatement une couleur brune qui man- 
quait dans les points abrités de cette lumière. Il rappelle ensuite les 
recherches de G. Albrechts et C. Cone sur les modifications cellulaires qui 
surviennent après la mort dans l’épiderme humain. Lui-même a vu que 
des fragments de peau pris sur le vivant et conservés à la glacière ne chan- 
geaient pas de couleur, tandis qu’ils brunissaient à la chaleur de la cou- 
veuse ou de l’étuve à paraffine. Au microscope, on constatait une notable 
augmentation du pigment dans ces conditions. 

Expérimentant sur de la peau de cadavre, il a observé des faits semblables, 
5 fois sur 18. Dans un cas il s'agissait d’un individu peu pigmenté, mort de 
cachexie, et à l’autopsie duquel on découvrit des lésions de la maladie , 
d’Addison : en 3 jours, un morceau de cette peau, dans l’étuve à paraffine, 
prit une couleur brune intense et présenta du pigment en grande quantité. 
Cette peau avait donc acquis et conservé post mortem un pouvoir pigmen- 
togène exagéré. | 

Le pouvoir pigmentogène n’est pas lié à la vie cellulaire. Cependant le 
pigment ne résulte pas d’un processus de putréfaction ; ce n’est pas de la 
graisse, mais bien un vrai pigment mélanotique, de la vraie mélanine ; ce 
n’est pas une fermentation, non plus ; la voie sanguine ne peut plus rien 
fournir par apport direct; pas davantage on ne peut invoquer une trans- 
formation d'éléments apportés dans le derme, car à la température de cer- 
taines expériences, les albuminoïdes étaient coagulées. On peut cependant 
concevoir des transformations chimiques, des oxydations, avec ou sans 
intervention de ferments. 

D'autre part, M. a constaté que la substance nucléaire colorée au rouge 
par la pyronine est considérablement accrue et se transforme en pigment 
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dans le protoplasma. De telles recherches permettront d’élucider le méca- 
nisme de la kératinisation et de la formation de la kératohyaline. 

Ch. Aupry. 
Pian. 


Traitement du pian par le Salvarsan (The curative effect of Salvar- 
san in cases of frambæsia), par H. ALsron. British medical Journal, 18 février 
1941, n. 360. 


Ayant injecté du Salvarsan sous la peau à quelques malades atteints de 
pian et ayant constaté leur rapide guérison. A eut l’idée de mettre un vési- 
catoire à quelques-uns de ces malades en voie de guérison par le Salvarsan 
et de l’injecter à d’autres malades. Ceux-ci guérirent presque aussi vite 
que ceux qui avaient reçu directement le Salvarsan. Le sérum des malades 
traités ainsi et injecté à une troisième série de malades s’est lui-même mon- 
tré curatif. 

Le sérum d’individus sains ou d'individus atteints de pian et non traités 
n’est pas curatif ; le sérum des malades traités par le salvarsan est curatif 
même après ébullition. W. DuBrEeuILH. 


Prurit. 


Sur le prurit cutané généralisé (Uber den Pruritus cutaneus univer- 
salis), par F. Wixcxzer. Monatshefte für praktische Dermatologie, A+ mars 
TIASA pr 223: 


Intéressante revue générale. Il s’agit du prurit pur, sans lésion. Dans les 
différentes et nombreuses descriptions des auteurs antérieurs, W. s'efforce 
de mettre en évidence l’importance de l’élément mental. Parmi les diverses 
variétés de prurit sénile, il ne reconnaît comme vraiment tel que celui qui 
est purement neurogène et non toxique. ll en est de même pour les diffé- 
rentes variétés de prurit local à exacerbation cutanée ; il rappelle les rap- 
ports existant entre certaines variétés et l'excitation sexuelle. 

Pour W. le prurit cutané n’est pas une anomalie locale, ni une anomalie 
nerveuse, mais une psychopathie. C’est une psychonévrose difficile à traiter 
et à guérir ; il n’y a pas à séparer les variétés locales de la variété généra- 
lisée ; il ne faut pas distinguer de prurit essentiel ou symptomatique. Il ne 
faut pas le considérer comme une « tristis sensatio desiderium scalpendi 
incitans », ni comme une dermatose chronique, mais comme une affection 
de nature psychosexuelle, qui peut du reste être influencée par des 
toxiques. Ch. Aupry. 


Psoriasis. 
Sur les rapports existant entre le psoriasis et les arthropathies 


(Über die Beziehungen zwischen Psoriasis und Gelenkrankheïten), par 
L. Wagzscu. Archiv für Dermatologie und Syphilis, 4910, t. 404, p. 195 et 453. 
Je commence par prévenir le lecteur que le titre de cet article n’en fait pas 
bien prévoir le contenu. En réalité, W. étudie les arthropathies associées à 
des syndromes cutanés qui ne sont pas exclusivement psoriasiques, et son 
travail est sensiblement plus intéressant que ne le fait prévoir son titre. 
W. commence par résumer les travaux et observations antérieures qui 
ont trait au psoriasis arthropathique. Lui-même en donne ensuite 3 obser- 
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vations personnelles, dont 2 suivies de mort, et accompagnées d’autopsie. 
Dans la première, il s’agit d’un eczéma subaigu se rapprochant de l’eczéma 
séborrhéique. Dans la seconde, il a affaire à une dermatose également eczé- 
matiforme avec prurit, poussées vésiculeuses, etc., associées à des efflores- 
cences typiques de psoriasis. De même pour la troisième. Dans le quatrième 
cas, W. a eu affaire à un psoriasis rupioïde, ostréacé, très exsudatif (exa- 
men histologique confirmatif). Enfin le cinquième cas est un psoriasis 
typique. A l'autopsie d’un des malades, on trouve de l’endocardite, un 
kyste et des calculs du rein; lautre présente une pneumonie grippale. 
W. rapproche ces faits de certains cas de parakératoses blennorrhagiques 
compliquées ou non d’arthropathies. Il résume les différentes formes d'ar- 
thropathies observées, discute les opinions antérieures sur leur nature, et 
particulièrement sur leur origine nerveuse. Lui-même admet que dans un 
de ses cas il a pu s’agir d’une maladie infectieuse déterminant en même 
temps que les arthrites des exanthèmes d’origine loxinique. Il est plus diffi- 
cile d'interpréter les cas où l’on voit les arthrites s'installer chez des sujets 
psoriasiques déjà depuis de longues années. Il est à remarquer que la 
poussée initiale, mono ou polyarthrite, peut très bien revêtir un type aigu; 
dans ces cas, la poussée articulaire ne s'accompagne nullement de séda- 
tion des accidents cutanés ; au contraire, on a vu des rhumatismes fébriles 
entraîner une disparition, d’ailleurs momentanée, de la dermatose. 

En général, les efflorescences cutanées s’aggravent après l'installation des 
arthrites, et deviennent plus résistantes à la thérapeutique. Qu’on se sou- 
vienne d’ailleurs que Tommasoli avait admis une origine toxique du pso- 
riasis. Ch. Aupry. 


Rhinosclérome. | 

De l’accroissement du rhinosclérome dans la Prusse orientale 
(Die Zunahme des Skleroms in Ostpreussen), par GERBER. Münchener medi- 
zinischen Wochenschrift, 1910, n° 35. 


Cinq observations de rhinosclérome recueillies sur des malades de la 
Prusse orientale. ll en existe un autre foyer en Silésie prussienne. 
Ch. Aupry. 


Rouget du porc chez l'homme. 


Sur un cas de rouget du porc chez l’homme (Ueber einen Fall von 
Schweinerotlauf beim Menschen), par Laser. Dermatologische Zeitschrift, 
avril 4941, t. 48, p. 352. 


Un boucher de campagne avait abattu 44 jours auparavant un porc ma- 
lade du rouget. Le même jour, inflammation de l'index gauche qui portait 
une blessure. Puis extension de la rougeur, prurit, brûlure. La main 
gauche présente une coloration rouge bleuâtre et un gonflement modéré ; 
la peau est plissée et squameuse. Pas de troubles généraux. 2 souris inocu- 
lées succombent rapidement et leur rate donne des cultures pures. Une 
injection de 23 centimètres cubes de sérum spécifique pour le rouget du 
porc: amène la guérison en 3 jours. Le complément est dévié. 

C’est le seul cas que connaisse L. qui différencie son cas de l’érysipé- 
loïde. Ch. Aupry. 
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Thérapeutique cutanée. 

Sur l’essai des appareils de quartz dans le traitement de Finsen 
(Uber Prüfung von Quarzapparaten in der Finsenschen Lichthehandlung), 
par Hassezsac et AxeL Reyn. Archiv für Dermatologie und Syphilis, 4910, 
t. 4910, p. 449. 

L'action du traitement de Finsen dépend du degré d'absorption subi par 
les ultra-violets au cours de leur passage à travers les lentilles de quartz et 
Peau de refroidissement qui doivent être parfaitement propres. 

Dand les compresseurs prismatiques de quartz (Lundsgaard) l’air ren- 
fermé en arrière de la surface correspondant à l’hypoténuse doit être par- 
faitement sec pour permettre la réflexion de la totalité de la lumière. 
Comme ces conditions sont difficiles à assurer, il est utile de posséder une 
réaction permettant un contrôle relativement simple. 

On peut évidemment se servir de la réaction produite par la lumière sur 
la peau saiñe ; mais en outre des réactions individuelles, il est parfois in- 
commode de trouver des sujets bénévoles. La propriété bien reconnue des 
rayons ultra-violets de dégager l’iode dans certains de ses sels permet d’ob- 
tenir par l’addition d’amidon une réaction colorante. Elle peut permettre 
de reconnaitre rapidement si une lentille est de quartz, de verre uviol ou 
de verre ordinaire, mais surtout de juger du parfait fonctionnement des 
appareils de concentration et de compression utilisés en photothérapie. 

Le réactif imbibe un papier filtre. La moitié de l’appareil étant masquée 
par un demi-disque de verre ordinaire on obtient une image brune circu- 
laire, dont la moitié correspondant au verre ordinaire est sensiblement plus 
claire ; si l'appareil fonctionne mal, l’arrêt subi par les rayons ultra-violets 
supprime cette différence de teintes. 

Dans les compressions prismatiques la coloration brune doit être très 
nette en vingt secondes ; dans le cas contraire il faut procéder à un net- 
toyage de l’appareil et il est rare qu’une deuxième épreuve n’en montre 
alors le parfait fonctionnement. PELLIER. 


Traitement de quelques dermatoses par la neige d’acide carboni- 
que (Tratamiento de algunas dermatosis por la nieve de acido carbonico), par 
SERRANO et NonELL. Actas Dermo-Sifiliograficas, juin-juillet 4940, n° 5, p. 353. 

La méthode de Pusey et Zeissler a été appliquée avec succès à des épi- 
théliomas plans, des verrues séborrhéïques, des lupus érythémateux, des 
lupus tuberculeux. 

Il va sans dire que les récidives se produisent comme après d’autres trai- 
tements; mais elles cèdent à de nouvelles applications. Perrier. 


Tuberculides. 

Un cas d’acné scrofulosorum (A case of acne scrofulosorum), par 
GraaM Larrie. The British journal of Dermatology, janvier 1941, p. 22. 

C’est le deuxième cas présenté par l’auteur. Cette variété de tuberculide, 
des plus rares, a débuté chez un enfant de 12 ans, dont les antécédents 
sont nets de toute tare, par des lésions typiques des membres inférieurs, ne 
remontant pas au-dessus de la cuisse. L’éruption est faite de petites papules 
folliculaires, rouge sombre, bleuâtres, centrées par des pustulettes ne 
laissant pas de cicatrices marquées. G. PETGES. 
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Sur l’érythème induré de Bazin et ses rapports avec la tuberculose 
(Uber das Erythema induratum Bazin und seinen Zusammenhang mit 
Tuberkulose), par E. Kuzxrrzky. Archiv für Dermatologie und Syphilis, 1910, 
t. 404, no 2. 

Dans un fragment de peau provenant d’une femme de 27 ans, malade 
depuis 5 semaines, présentant des efflorescences d’érythème induré ayant 
réagi à la tuberculine, et offrant des altérations histologiquement tubercu- 
loïdes, K. a réussi à colorer des figures qui ne peuvent être considérées que 
comme des bacilles de Koch. 

Ces constatations sont extrêmement rares, et les cas dans lesquelles elles 
ont été mentionnées ne sont pas inattaquables. Peut-être faut-il attribuer 
cette rareté à ce que les bacilles ont perdu leur acido-résistance. 

K. confirme les constatations de Thibierge et Gastinel sur l'heureuse 
influence exercée par la tuberculine ancienne sur les lésions habituelle- 
ment très rebelles de l’érythème induré. Ch. Aupry. 


Un cas de sarcoïde sous-cutanée de Darier (Un caso di sarcoïde sot- 
tocutaneo del Darier), par Janer CapreLzr. Giornale italiano delle malattie 
veneree e della pelle, 4910, vol. LI, p. 881-893. 


Une jeune fille de 26 ans présente au-dessus de la crête iliaque droite et 
au niveau du quart inférieur de l’abdomen, du même côté, de nombreux 
éléments de forme arrondie ou ovalaire, de couleur rouge bleuâtre, d’un 
diamètre de 2 à 9 centimètres reposant sur une plaque indurée qui s'étend 
en profondeur dans le tissu sous-cutané. La palpation, à côté de ces tumeurs 
visibles, en révèle d’autres qui ne s’accompagnent d’aucune altération de la 
peau. On trouve en tout une dizaine de ces tumeurs. Il n'existe aucune 
autre lésion tégumentaire ni viscérale. 

L'examen histologique montre qu'il s’agit de petits néoplasmes, situés 
dans le tissu sous-cutané au-dessous d’une peau parfaitement normale. 

Chacun de ces nodules appparaît formé d’un tissu compact, au milieu 
duquel se trouvent de nombreuses cavités claires, de dimensions variées, 
nettement délimitées. Les cellules constitutives du néoplasme sont de 4 
sortes. — I. Des cellules lymphocytoïdes, petites, rondes, à noyau fortement 
colorable. — Il. Des cellules épithélioïdes polygonales à noyau vésiculeux. 
— IlI. Des cellules conjonctivales, jeunes, ovoïdes, en fuseaux, en étoiles. 
— IV. Des cellules géantes. Ces dernières constituent l'élément le plus ca- 
ractéristique par leur nombresi grand qu’on peut en voir jusqu’à dix dans 
un seul champ, par leurs dimensions et par le nombre véritablement 
extraordinaire (jusqu’à 50 et 60) des noyaux qu'elles contiennent. 

L’examen microscopique et la culture n’ont révélé aucun des germes de 
blastomycose, sporotrichose, tuberculose, etc. 

Dans ces conditions, C. s'arrête au diagnostic de sarcoïdes sous-cutanées, 
du type décrit par Darier. H. Minor. 


Le Gérant: Pierre AUGER. 





CHARTRES. — IMPRIMERIE DURAND, RUE FULBERT. 
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TUMEURS DE LA FACE ET DU CUIR CHEVELU A TYPE DE 
CYLINDROME 


TRAITEMENT PAR LE RADIUM. — MORT SUBITE PAR INSUFFISANCE 
SURRÉNALE TUBERCULEUSE 
PAR MM. 
De Beurmann, Verdun et Bith, 
Médecin de l'Hôpital Saint-Louis. Internes des Hôpitaux de Paris. 


Les cas de cylindrome sont encore assez rares pour que toutes les 
observations nouvelles de cette curieuse maladie vaillent la peine d’être 
publiées, même lorsqu'elles répondent assez bien aux descriptions clas- 
siques de Billroth et de Malassez. 

L'histoire du malade, que nous avons suivi pendant onze mois dans 
notre service à l’hôpital Saint-Louis, nous paraît d'autant plus digne 
d’être connue, qu'elle a présenté un certain nombre de particularités 
accessoires intéressantes. 

Les lésions, qui occupaient comme d'habitude le cuir chevelu et la 
face et qui avaient même envahi la partie supérieure du trone, n’ont 
pas toutes évolué suivant le type ordinaire, et l'aspect des tumeurs 
ulcérées de la face était tel que, trompés d’abord par un examen histo- 
logique pratiqué sur une biopsie insuffisante et par le résultat d’une réac- 
tion de fixation erronée, nous avons considéré pendant quelques jours 
le malade comme atteint de mycosis fongoïde. Ce diagnostic a bientôt 
été réformé par une étude complète de la symptomatologie et par des 
examens histologiques répétés et convaincants, de sorte que la nature 
anatomique de la maladie est devenue incontestable. Puis la réaction 
de fixation positive au mycosis fongoide a été recherchée à nouveau 
et n’a plus été retrouvée. 

Les tumeurs très nombreuses ont été traitées par des applications ex- 
ternes de sels de radium, puis par l'introduction de tubes de radium 
dans un certain nombre d'entre elles et des examens histologiques, 
pratiqués à plusieurs reprises, ont permis de constater la nature des 
modifications locales produites par cette thérapeutique. Les indications 
fournies par ces recherches pourront être utilisées pour l'étude si inté- 
ressante et si pleine de promesses de l’action du radium dans les 


ANN. DE DERMAT, — De sie, T., IL 37 


578 DE BEURMANN, VERDUN, BITH 





tumeurs. On sait combien il serait désirable d’être fixé d’une manière 
exacte sur le mode d'action des radiations et des nouveaux agents phy- 
siques sur les néoplasmes. Les résultats contradictoires, obtenus en cli- 
nique pendant la période de tâätonnements où ces moyens étaient appli- 
qués un peu au hasard à toutes les infections incurables ou rebelles 
aux autres moyens, doivent être maintenant précisés. L'expérience 
montre que la constitution anatomique des tissus à modifier donne dans 
une large mesure la clef des succès et des insuccès. De plus, sur des 
lésions identiques, le même agent peut donner des résultats opposés, sui- 
vant son mode d'application et suivant les quantités employées. Le 
made d'emploi et le dosage des agents physiques employés en thérapeu- 
tique sont aussi délicats et aussi importants que ceux des agents chi- 
miques. 

La comparaison des premières biopsies faites à l'entrée du malade 
avec les examens histologiques pratiqués pendant le cours du traitement 
et avec ceux qu'il fut possible de faire après l’autopsie nous ont permis 
de préciser l’origine de la variété de tumeurs qui nous occupe. Depuis 
Billroth et Malassez, tous les anatomo-pathologistes qui ont étudié 
le cylindrome ont cherché à établir son point de départ. Tandis que 
les auteurs allemands ont longtemps soutenu son origine endothélioma- 
teuse, les anatomistes français ont affirmé son origine épithéliomateuse, 
et c’est cette dernière opinion qui a triomphé. Notre cas vient encore 
confirmer le bien-’ondé de cette hypothèse. Il complète sur plusieurs 
points le très intéressant article de Dubreuilh et Auché sur les épithé- 
liomas bénins multiples du cuir chevelu qui a paru dans les Annales 
de Dermatologie et de Syphiligraphie en juin 1902. 

Dans notre cas les tumeurs évoluaient depuis vingt ans sans avoir 
altéré d’une manière notable l’état général, lorsque le malade, un peu 
fatigué et incommodé par l'extension des lésions, vint à la consultation 
de l'hôpital Saint-Louis. Un certain nombre de tumeurs avait disparu 
spontanément, le plus souvent après s'être ulcérées, mais leur nombre 
augmentait peu à peu et dépassait la cinquantaine. Certaines d’entre 
elles, placées sur le nez et sur la paupière inférieure droite, donnaient lieu 
par leur volume et par leur ulcération à une gène marquée. Cependant 
les forces étaient conservées, aucun ganglion lympathique n'était aug- 
menté de volume et nous ne constations les signes d'aucune lésion viscé- 
rale. Pendant son séjour à l'hôpital, le malade, habituellement peu ex- 
pansif, devint de plus en plus taciturne: il maigrit, se mit à tousser et 
à expectorer et l’auscultation montra l'existence de lésions pulmonaires 
disséminées. Onze mois exactement après son entrée dans la salle Ca- 
zenave, et alors qu'aucun incident n'avait modifié l’état de dépression 
dans lequel il se trouvait depuis quelque temps, il succomba presque 
subitement après une série de crises épileptiformes. L’autopsie ne ré- 
véla aucune lésion viscérale d’origine épithéliomateuse, mais nous trou- 
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vâmes des lésions pulmonaires hépatiques spléniques et surrénales de 
nature tuberculeuse. Ce sont les lésions surrénales très étendues qui 
ont déterminé le coma et les accidents convulsifs terminaux. C’est donc 
un nouveau cas de la forme d'insuffisance aiguë des glandes surrénales 
décrite par Klippel sous le nom d’encéphalopathie addisonienne et à 
ce point de vue particulier cette observation mérite déjà d’être connue. 


OBsErvaTION. — L. Fi, âgé de cinquante-huit ans, manouvrier, entre 
le 28 novembre:1909 à l’hôpilal Saint-Louis, dans le service de M. de Beur- 
mann, salle Cazenave. 

ll vient des environs de Pontoise consulter pour de très nombreuses tu- 
meurs du cuir chevelu, de la face et du dos. 

Ses antécédents familiaux sont inconnus. 

On ne trouve à noter dans ses antécédents personnels que des accès de 
fièvre paludéenne contractée à la Guyane. Trois de ses frères et sœurs ont 
été atteints de tuberculose pulmonaire. 

C’est dans la région des tempes qu’il a remarué, il y a une vingtaine 
d'années, les premières tumeurs. Elles se sont développées sous le cuir che- 
velu spontanément etsans occasionner aucune sensation douloureuse; elles 
étaient arrondies, bosselées et de volume très inégal; elles ont envahi peu 
à peu le sommet de la tête puis en dernier lieu la région occipitale. Dès les 
premières années plusieurs d’entre elles se seraient ulcérées et auraient dis- 
paru sans laisser de traces, tandis que d’autres se formaient à côté d’elles, 
sans ordre ni régularité. Il y a douze ans, de nouvelles tumeurs semblables 
ont paru dans la région lombaire et dans le dos. ll y a un an, deux tumeurs 
se sont développées sur la face jusque-là indemne, la première sur le dos 
du nez, la seconde sur la paupière inférieure droite. Enfin, depuis quelques 
mois, d’autres tumeurs sont apparues sur les parties antéro-latérales du 
tronc. 

Nées sans aucune cause apparente, sans provoquer de réaction doulou- 
reuse, elles grossissent peu à peu et persistent sans se modifier; quelques- 
unes disparaissent, le plus souvent après s’être ulcérées. Ainsi le malade 
signale la disparition, il y a trois ou quatre ans, d’une tumeur, de la gros- - 
seur d’une mandarine, située dans la région lombaire. 

État actuel. — Lors de son entrée à l'hôpital, le crâne du malade est pour 
ainsi dire farci ou pavé de tumeurs. On voit sur le sommet de la tête une 
grande partie décalvée, un large groupe de saillies agminées de toutes di- 
mensions, arrondies ou ovoïdes, plus ou moins saillantes ; les plus petites 
ne dépassent pas le volume d’un grain de millet, les plus grosses atteignent 
celui d’un œuf de poule. Elles sont serrées les unes contre les autres et 
séparées par des sillons plus ou moins profonds, où s’implantent souvent de 
longs cheveux, tandis que toutes les tumeurs sont dépilées, même celles 
qui siègent sur les tempes et sur la nuque, parties que n’alteint pas Palo- 
pécie diffuse. La peau, soulevée par les tumeurs est lisse, tendue, de colo- 
ration rose-violacée et vascularisée par places. De grosses varicosités 
bleuâtres se sont développées sur deux des masses, les plus volumineuses. En 
certains points, la peau, qui adhère partout aux tumeurs, prend un aspect 
grenu comparable à celui de la peau d'orange. L'une des tumeurs, siégeant 
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à gauche, sur la région occipitale est largement ulcérée. L’ulcération, de cinq 
centimètres de diamètre environ, couvre une surface saillante, dont le bord 
surplombe la peau saine ; la lésion forme une sorte de fongus plat, implanté 
par un très large pédicule et dont le chapeau serait érodé sur toute son 
étendue; cette surface est irrégulière, un peu végétante, parsemée de 
points hémorragiques ; elle laisse suinter une sérosité sanguinolente assez 
abondante. 





Fig. 1. — Cliché du D" Gastou. 

CYLINDROME. Novembre 1909. — Très nombreuses tumeurs du cuir chevelu; elles 
sont très dures et adhérent à la peau, mais non aux plans profonds. Tumeurs ulcé- 
rées spontanément: du dos, du nez et de la paupière inférieure droite. Tache éry- 
thémateuse sur la joue droite. 


La consistance des tumeurs est assez variable. Les unes, les plus petites 
surtout, sont d’une dureté ligneuse ; les autres sont rénitentes et donnent 
une sensation de pseudo-fluctuation. Les bords de la lésion ulcérée de la 
région occipitale sont demi mous et se laissent facilement soulever. 

Ces tumeurs adhèrent à la peau et sont mobiles avec elle, mais elles ne 
présentent aucune adhérence avec les plans profonds sur lesquels on les 
déplace facilement. Aucune d’elles n’est douloureuse, ni spontanément ni à 
la pression. 
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Au niveau de la quatrième vertèbre dorsale, s’est développée une masse 
sessile, dure, non ulcérée, de la grosseur d’une mandarine, dont la surface 
est parsemée de varicosités à disposition rayonnante. Elle est entourée de 
petites tumeurs, dont le volume varie de celui d’un grain de mil à celui 
d’une noisette ; plusieurs autres tumeurs isolées de même nature sont dis- 
Séminées sur le tronc. 

Au niveau de la nuque, on trouve une tumeur toute différente des autres, 





Fig. 2. — Cliché du D" Gastou. 

CYLINDROME. Novembre 1909. Très nombreuses tumeurs du cuir chevelu. Au niveau 
de la quatrième vertèbre dorsale, tumeur dure de la grosseur d’une mandarine, en- 
tourée d’autres tumeurs plus petites. Sur la nuque, lipome de consistance molle 
lobulée. 


molle, pâteuse, lobulée, enchâssée dans l’hypoderme. C’est sans doute un 
lipome d’origine traumatique et professionnelle. 

A la face, on voit une tumeur oblongue, saillante, ulcérée, suintante et 
saignante, du volume d’une grosse noix, implantée dans le dos du nez. Une 
deuxième tumeur moins volumineuse infiltre la paupière inférieure droite ; 
elle a envahi le bord de cette paupière et a déterminé la chute des cils. La 
conjonctive rouge et enflammée est légèrement en ectropion ; il en est de 
même du côté gauche où il n’y a pas de tumeur. Enfin trois taches érythé- 
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mateuses, sans aucune infiltration sous-jacente, siègent, l’une sur la région 
malaire, la seconde au-dessus de l’orbite du côté gauche, la troisième au 
niveau de l’apophyse zygomatique droite. C’est par des taches semblables 
que les tumeurs de la face auraient débuté. 

Aucun des ganglions lymphatiques n’est douloureux ni augmenté de 
volume. 

L'examen des viscères et des muqueuses ne révèle aucune particularité 
notable. 

La numération des globules donne 3120 000 hématies et 7 à 8 000 leuco- 
cytes avec une légère éosinophilie. 

Le malade a été présenté à la séance du 2 décembre 1909 de la Société 
française de Dermatologie avec le diagnostic probable de mycosis fongoïde. 
Malgré l'aspect et la consistance très dure de la plupart des tumeurs du 
cuir chevelu, le fait qu’un certain nombre d’entre elles avait disparu spon- 
tanément après s'être ouvertes puis cicatrisées, l'aspect de la tumeur ulcérée 
de la région occipitale et surtout l’aspect des lésions du nez et de la pau- 
pière inférieure droite, les renseignements incertains donnés par une petile 
biopsie pratiquée sur une tumeur du dos; enfin le résultat positif d’une 
réaction de fixation au mycosis fongoïde firent admettre ce diagnostic. 
Le malade, chez lequel on avait cependant noté l’absence de toutsymptôme 
prémycosique, avait été d’abord étudié au point de vue du séro-diagnostie, 
mais quelques jours plus tard, cette première impression fut réformée par 
un examen clinique complet et par le résultat d’une nouvelle biopsie. 

Comme l’état général était bon et qu'il était impossible d'appliquer à des 
tumeurs aussi nombreuses et aussi volumineuses un traitement chirurgical 
efficace, sans occasionner de délabrements trop considérables, nous eûmes 
recours au radium. 

Les tumeurs de la face et du cuir chevelu furent traitées par des appli- 
cations d’un appareil à sels collés d’une activité de 500 000, en éliminant 
par un écran d'aluminium les rayons « et les rayons $ mous de manière à 
ne faire agir que les y et Les 8 les plus pénétrants. 

Au mois de janvier 1910, les tumeurs irradiées du cuir chevelu semblaient 
avoir diminué de volume, alors que la tumeur du nez au contraire s’éten- 
dait en surface, s’ulcérait de plus en plus, et donnait un suintement séro- 
sanguinolent très abondant. 

Pendant les mois qui suivent, les tumeurs du cuir chevelu s’affaissèrent 
encore, tandis que celle du nez continuait às’accroître. Au mois d'avril 4940, 
celle-ci formait sur le dos du nez un large plateau ulcéré, laissant couler 
une sérosité roussâtre qui irritait la peau des parties voisines. Les ailes du 
nez et les joues, dont les téguments étaient un peu infiltrés, prenaient une 
coloration rouge-rosé. En même temps, une nouvelle tumeur apparaissait 
à l’orifice de la narine gauche; son volume obligeait bientôt le malade à 
respirer par la bouche et sa surface ulcérée était le siège d’un écoulement 
séro-sanguinolent abondant. La tumeur de la paupière inférieure droite 
beaucoup plus étendue et plus épaisse qu’au début s’était également ulcérée. 

Une nouvelle réaction de fixation au mycosis fongoïde, faite à cette 
époque, fut négative. 

Au mois de mai, le malade, dont l’état général était jusque-là resté satis- 
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faisant, commença à maigrir et à se cachectiser. Il avait perdu l'appétit, ne 
s’intéressait à rien, ne désirait plus quitter son lit, et quand il était levé, il 
ne voulait ni se promener, ni sortir de la salle. Puis il se mit à tousser et 
à cracher. D’auscultalion révéla des signes d’emphysème avec quelques 
craquements disséminés dans les deux poumons. 

Pendant le mois de mai, on ne nota pas de changements dans les tumeurs 
du cuir chevelu, mais la tumeur du nez continuait à augmenter de volume, 
l’ulcération végétante gagnait le lobule qui grossissait de plus en plus. De 
temps en temps les végétations s’accroissaient au point qu'on était obligé 
d’abraser l'extrémité de la tumeur, devenue gênante par son volume crois- 
sant, et par les hémorragies dont sa surface était le siège. 

Au milieu du mois de juin, de nouvelles applications de radium furent 
faites par Dominici, non plus par irradiation externe, mais en transperçant 
une dizaine de tumeurs du cuir chevelu avec des tubes, renfermant de 1 à 
5 centigrammes de sulfate de radium et en laissant ces tubes en place pen- 
dant 24 heures. 

Vers la fin de juillet, c'est-à-dire six semaines plus tard, les tumeurs 
n'avaient pour ainsi dire pas changé d’aspect, mais létal général était de- 
venu franchement mauvais. 

Le malade, très amaigri, était devenu asthénique ; il mangeait difficile- 
ment, répondait à peine aux questions et restait continuellement plongé 
dans une demi-somnolence. Il toussait beaucoup et tous les soirs sa tem- 
pérature s'élevait à 38°. On trouvait dans les deux poumons des ràles hu- 
mides de bronchite. 

Au mois d'octobre, l'aspect des tumeurs du cuir chevelu n’avait pas varié 
mais celles de la face continuaient à végéter et à s’accroitre. Le malade, de 
plus en plus amaigri, toussait continuellement et expectorait des crachats 
purulents. Il avait une fièvre à grandes oscillations et sa température mon- 
tait tous les soirs à 39°. On trouvait dans les deux poumons des ràles sous- 
crépitants abondants, en foyers disséminés. 

Le 18 octobre 1910, alors que rien d’anormal ne s’était produit les jours 
précédents, subitement, à deux heures de l’après-midi, sous les yeux de 
l’un de nous, il est pris de convulsions épileptiformes généralisées avec 
mouvements désordonnés des membres. Il fait des efforts pour se lever et 
une écume abondante monte à ses lèvres contracturées. ll pousse des cris 
plaintifs semblant exprimer la douleur. Il ne parait pas avoir sa connaissance 
et ne répond pas aux questions, mais il tourne vers nous des yeux hagards. 

Cette crise dure deux heures, avec alternatives de périodes de convul- 
sions et de périodes de repos, pendant lesquelles le malade reste étendu sur 
son lit sans mouvement et sans connaissance. Puis il tombe dans le coma 
et meurt au bout de quelques minutes. 


Autopsie faite trente-six heures après la mort. 

Aux deux poumons, on constate de la congestion intense des deux bases 
et de nombreux foyers de broncho-pneumonie bacillaire, mais pas de ca- 
vernes. 

Dans le foie et dans la rate, quelques petits tubercules disséminés. 

Le cœur est normal, ainsi que le cerveau et le tube digestif. 
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Les capsules surrénales sont très volumineuses ; elles pèsent respective- 
ment 10 et 19 grammes; elles sont irrégulières, bosselées, farcies de grosses 
nodosités blanchâtres. A la coupe, elles sont remplies de nodules tubercu- 
leux, de couleur blanc jaunâtre, serrés les uns contre les autres, de manière 
à ne presque pas laisser de tissu glandulaire sain. 

Dans aucun organe, dans aucun ganglion lymphatique, nous n’avons pu 
trouver la moindre trace de métastase néoplasique des tumeurs du cuir 
chevelu et de la face. 

Nous avons enlevé plusieurs des tumeurs cylindromateuses. Elles se 
laissent facilement énucléer des tissus environnants et sont nettement 
séparées de l’épicrâne, mais elles adhèrent fortement à Ja peau. A la coupe, 
elles sont assez molles, surtout au centre ; la surface de la coupe est blan - 
châtre et présente un aspect réticulé. Par la pression, on ne peut pas en 
faire sortir les grains blancs qui ont été décrits dans ce genre de tumeurs. 


Bien que le diagnostic de cylindrome répondit bien à l’aspeet du 
cuir chevelu et à la longue durée de l'affection qui amenait le ma- 
lade à l'hôpital, l'extension des lésions, leur marche et l'aspect de la 
face ne reproduisaient pas exactement le type fixé d’après les quelques 
observations (douze environ) du même genre qui ont été publiées 
jusqu'à présent. 

Les tumeurs avaient envahi les épaules et le dos, ce qui est très rare- 
mentnoté et une de celles de la région dorsale atteignait le volume d’une 
tomate. Un certain nombre de tumeurs avaient disparu après s'être 
ulcérées, ce qui est encore plus rare; enfin plusieurs d’entre elles, en 
particulier sur la face, avaient pris après leur ulcération un caractère 
malin très marqué. 

Cependant ce n’est pas à la multiplication, à l’ulcération ou à la géné- 
ralisation de ces tumeurs qu'il faut attribuer la déchéance de l’état 
général survenue au bout d'une vingtaine d'années, ni le dénouement 
foudroyant de la maladie. 


Comme nous l'avons déjà indiqué, l'examen des organes permit de 
se rendre compte des causes de l’affaiblissement général et de la mort 
subite de notre malade. Depuis quelque temps, il était atteint de tuber- 
culose pulmonaire, révélée par l’amaigrissement, la fièvre hectique, 
l’expectoration et l’auscultation. L'infection tuberculeuse avait atteint 
le foie, la rate et surtout les capsules surrénales, dont le tissu était 
presque entièrement détruit, et il a succombé au milieu des accidents 
convulsifs et comateux d’une insuffisance aiguë de ces glandes. Ce fait 
vient s'ajouter aux cas de mort subite, publiés par Ihler, Dieulafoy, 
Achard, Variot, Chauffard, Letulle, Sergent et Bernard, ete. Les acci- 
dents ont revêtu l'aspect décrit par Klippel sous le nom d'encéphalo- 
pathie addisonienne. 
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Comment l'insuffisance surrénale a-t-elle passé inaperçue ? Il n’y avait 
pas de pigmentation notable de la peau ni des muqueuses, l’asthénie, 
que nous avions notée, était masquée par la cachexie néoplasique et 
bacillaire, à laquelle nous attribuions sa fatigue et son aspect apathique 
et, à aucun moment, notre attention n'avait été attirée par un signe 
net d’addisonisme. Les convulsions d’origine toxique, éclatant subite- 
ment, ne pouvaient donc être rapportées à des lésions dont rien ne 
permettait de soupeonner l'existence et que révéla seule l’autopsie. Sur 
les coupes des glandes surrénales que nous avons faites, on ne trouve 
plus que de loin en loin de petites bandes étroites de tissu cellulaire 
normal, séparées par de larges portions, atteintes de tuberculose à 
différents degrés, depuis les follicules typiques avec cellules géantes, 
jusqu'aux gros amas caséeux. 


Nous avons fait de nombreux prélèvements de tissu néoplasique sur 
les tumeurs du cuir chevelu et sur celles de la face et nous avons com- 
paré nos coupes à celles des biopsies faites lors de l'entrée du malade 
dans le service et pendant son séjour à l’hôpital. 

Les biopsies faites sur le cuir chevelu au mois de décembre 1909, 
peu après son admission dans la salle Cazenave, montrent le type pur 
du cylindrome, tel que lont décrit Darier, Dubreuilh et Auché. On voit 
des boyaux de cellules épithéliales à type basal, plus ou moins 
déformées ; les plus excentriques, régulièrement cylindro-cubiques, les 
plus centrales, au contraire tantôt ovalaires, tantôt aplaties ou fusi- 
formes. Le noyau bien coloré est entouré d’un protoplasma peu abon- 
dant et peu granuleux. Ces cellules sont serrées les unes contre les 
autres et séparées par un stroma conjonctif très fin. Les boyaux sont 
limités par des fibres conjonctives ; le tissu conjonctif avec de nom- 
breuses cellules fusiformes remplit les espaces compris entre plusieurs 
boyaux. Il y a peu de vaisseaux dans le boyau épithélial ; il ny en a 
que dans le tissu conjonctif périphérique. 

Sur une de nos coupes, on peut saisir l’origine dun boyau néopla- 
sique qui semble se former aux dépens d'un follicule pileux, comme 
l'avaient déjà montré Dubreuilh et Auché. Quant à l’épithélium cutané, 
il est aminci et nettement séparé des boyaux néoplasiques par le derme 
épais ; il ne présente plus de papilles ; les follicules pileux etles glandes 
sébacées sont rares et atrophiés. 

Sur d’autres coupes, on voit la structure de la tumeur à un stade plus 
avancé. Les fibres conjonctives, qui forment la ceinture des boyaux néo- 
plasiques, présentent en certains points de la dégénérescence hyaline, 
colorée en rose par l’éosine et en rouge intense par le Van Gieson. Les 
boyaux épithéliaux conservent Je même aspect, mais entre les cellules, 
le stroma conjonctif est beaucoup plus apparent et en certains endroits, 
on voit de la dégénérescence hyaline faisant tache au milieu des cel- 
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lules. En outre, le long de faisceaux conjonctifs, on voit des trainées 
abondantes de cellules conjonctives et de plasmazellen. 

Des coupes, portant sur les points où la lésion est plus ancienne en- 
core, montrent que la dégénérescence hyaline est beaucoup plus abon- 
dante. De gros blocs hyalins occupent l’alvéole néoplasique dont les 
cellules semblent comprimées, aplaties et les noyaux en voie de dégé- 
nérescence. 





Fig. 3. Gr. 110/1. — Cylindrome. - Avant les applications de radium. 


Les alvéoles épithéliomateuses à type basal sont nettement séparées par des 
bandes hyalines qui pénètrent dans l’intérieur du tissu néoplasique. Au centre, 
gros blocs hyalins comprimant les cellules cancéreuses. 


Le néoplasme du nez est encore baso-cellulaire, mais les alvéoles 
sont beaucoup moins nettes et de nombreuses anastomoses les réu- 
nissent. En outre, les cellules s'agglomèrent par places et prennent las- 
pect de pseudo-globes décrits par Müllert. 

Ainsi les examens histologiques que nous avons pratiqués en série, 
tant pour assurer le diagnostic que poursuivre les effets du traitement, 
joints aux résultats de l’autopsie, nous permettent d'apporter un nou- 
vel appui à l'hypothèse de l’origine épithéliale et conjonctive du cylin- 
drome. Cette théorie pathogènique est actuellementadmise par presque 
tous les histologistes. Les auteurs allemands eux-mêmes tendent à 
abandonner la théorie de l’origine endothéliale, dont ils étaient les der- 
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niers défenseurs, et Ribbert, entre autres, appuie de sa grande auto- 
rité l’idée de l’origine épithéliale du cylindrome. 

Nous avons pu voir successivement sur nos coupes : d’abord l’épithé- 
lioma alvéolaire existant seul; puis la dégénérescence conjonctive hya- 
line périphérique apparaissant ; enfin cette dégénérescence envahissant 
progressivement l’alvéole et tendant à étouffer l’épithélioma. Ce pro- 
cessus évolutif, qui est différent de celui qu'indiquent Dubreuilh et 
Auché, expliquerait la bénignité des cylindromes en général et la 
lenteur de leur évolution. Chez notre malade, les premières tumeurs 
existaient depuis vingt ans quand il est entré dans notre service et sa 
santé générale, qui paraissait excellente, ne s’est altérée qu'au moment 
où se sont montrés les signes de l'infection tuberculeuse à laquelle 
il a succombé. 


Le diagnostic ayant été confirmé par les biopsies faites en décembre 
1909, nous en avons fait de nouvelles en janvier 1910, après les 
premières applications externes de radium sur les tumeurs du cuir 
chevelu et du nez. 

Pour celles du cuir chevelu, les coupes n’indiquaient que peu de mo- 
difications du tissu néoplasique. Cependant la dégénérescence hyaline 
du stroma conjonctif avait fait des progrès et en certains points, les 
blocs hyalins présentaient de la dégénérescence vacuolaire. Les cel- 
lules épithéliales étaient moins abondantes. 

Dans la tumeur ulcérée du nez, nous constations des changements 
plus marqués. Les cellules épithéliales avaient augmenté de volume et 
tendaient à prendre le type spino-cellulaire; elles s'étaient écartées ; 
elles étaient unies par des filaments et tendaient au pléiomorphisme. 
Enfin, en certains endroits, elles s’assemblaient en globes cornés. Il 
n’y avait presque plus de dégénérescence hyaline. 

On se souvient qu'au mois de juillet 1910, une nouvelle application 
de radium fut faite par transfixion des tumeurs du cuir chevelu et que 
les tumeurs de la face ne subirent pas de traitement, 

L'examen des points ainsi traités, fait après l’autopsie, a donné des 
résultats intéressants. La tumeur non irradiée du nez a pris nettement 
le type spino-cellulaire et a abandonné presque complètement la topo- 
graphie du cylindrome primitif. Les tumeurs du cuir chevelu, traitées 
par le radium, ont conservé au contraire la topographie grossière du 
cylindrome, c’est-à-dire que l’on voit des boyaux juxtaposés les uns 
aux autres, séparés en certains points par des fentes. Tout le boyau est 
rempli de tissu hyalin avec des cellules allongées fusiformes nom- 
breuses. Il ne reste rien des cellules épithéliales. Dans le centre des 
boyaux hyalins, on trouve un bloc hyalin petit et séparé du reste du 
boyau par une fente. Il y a d’ailleurs dans tout le boyau de larges va- 
cuoles. 


588 DE BEURMANN, VERDUN, BITH 





Il semble donc que le radium ait produit deux résultats différents sur 
ces tumeurs de même nature. 

Sur celles où il n’y a eu que des applications externes de radium, le 
néoplasme, dont l’évolution, il est vrai, paraissait plus rapide, a pris 
un type plus résistant, plus grave; de baso-cellulaire, il est devenu 
spino-cellulaire. 

Sur les autres tumeurs, où il y a eu deux sortes d'applications, l’une 
externe, l’autre interne, par transfixion, l’épithélioma a entièrement 





Fig. 4. Gr. 110/41. — Cylindrome. — Après le traitement par les applications 
externes de radium. 


Les alvéoles ont conservé grossièrement leur forme. Mais les cellules ont pris le 
type spinal et forment des globes cornés. On ne trouve plus de tissu conjonctif dégé- 
néré; les fibres et les cellules conjonctives qui entourent les alvéoles sont nor- 
males; il n'y a pas de blocs hyalins centraux. 


disparu, la dégénérescence hyaline a envahi toute la tumeur. Celle-ci 
a conservé sa forme et son volume, mais sa structure a été profondé- 
ment modifiée. 

Ainsi l'application interne et intensive du radium aurait enrayé la 
marche de l’épithélioma, pour ne laisser évoluer que la dégénérescence 
conjonctive qui est moins grave. Cette évolution est fréquente il est 
vrai dans le cylindrome, mais dans aucun cas, elle n’a été aussi com- 
plète et partant aussi rapide. Cette transformation serait un bon résul- 
tat de plus à l'actif de ce nouveau mode d'emploi du radium, indiqué et 
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préconisé par Dominici. Au contraire, l'application externe du radium 
semble avoir été insuffisante et avoir même aggravé l’évolution de 
l’épithélioma, en transformant sa formule histologique en une formule 
plus résistante aux agents thérapeutiques. Une dose insuffisante de 
radiations du radium n’a probablement servi qu'à exciter la division 
cellulaire et à favoriser la transformation des cellules basales en cellules 
à épines et à activer la kératinisation tandis qu’une dose forte aurait 
été utile. 





Fig. 5. Gr. 4410/1. — Cylindrome. — Après le traitement par transfixion de la 
tumeur avec des tubes de radium. 


On reconnaît les alvéoles avec conservation de la topographie générale du cylin- 
drome. Quelques noyaux épithéliaux dégénérés. Surtout grande dégénérescence hya- 
line du tissu conjonctif; bandes entourant les alvéoles; gros blocs hyalins avec 
vacuoles. 


L'action du radium à doses faibles ou à doses fortes donnerait des 
résultats analogues à ceux qui ont été constatés par Marie et Clunet et 
par Dominici, lorsqu'ils ont étudié l’action de la radiothérapie sur la cel- 
lule épithéliale. Une petite quantité de radiation X ne fait que favoriser 
la maturation monstrueuse des cellules et leur multiplication, tandis 
qu'une forte quantité aboutit, après une maturation monstrueuse et une 
phase de kératinisation, à la dégénérescence et à la cicatrisation con- 
jonctive. Il en serait probablement de mème pour le Radium, qui pour- 
rait être nuisible à faibles doses et en applications externes, tandis qu’à 
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hautes doses et appliqué par transfixion des tissus pathologiques il 
pourrait les modifier utilement et en amener la transformation con- 
jonctive. 

En somme, les doses faibles de radiation irritent le néoplasme et ris- 
quent de l’aggraver, et l’on doit, lorsque l’on emploie le radium ou les 
rayons X, s’attacher à maintenir la tumeur saturée d'irradiations, jus- 
qu'à sa disparition ou à sa transformation complète. 
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ÉTUDE SUR UNE NOUVELLE MYCOSE 


PAR MM. 


J. Brault, et Lucien Masselot, 


Professeur de clinique des maladies Préparateur 
des pays chauds et des maladies 
syphilitiques et cutanées 


A la Faculté de médecine d'Alger. 


Le champignon dont nous allons nous occuper ici, rencontré par 
M. le Dr Brault, dans des tumeurs de la fesse, chez un de ses malades, 
a déjà fait l'objet de communications de sa part à la Société de chi- 
rurgie (1). 

Néanmoins nous tenons à revenir sur l'étude détaillée de cette my- 
cose qui avait dù forcément être très résumée dans ces diverses com- 
munications. 

Nous allons tout d'abord reprendre un instant l'observation clinique, 


qui présentait des particularités intéressantes : 


OBservariox. — X., indigène arabe, âgé de 24 ans, entre le 21 janvier 
49141 à la clinique, salle Ricord, n° 46. Il n’a jamais quitté Algérie. 

Depuis l’âge de 47 ans, cet individu travaille dans les fabriques de crin 
végétal et d’alfa ; il a été successivement employé à Bordj-Ménoïel, à El- 
Atfroun et au Foudouck, où il réside encore actuellement. 

Ce malade a été hospitalisé dans la même salle n° 44 il y a deux ans, 
pour syphilis, depuis sa syphilis traitée parait ètre restée silencieuse. C’est 
un homme vigoureux, chez lequel on ne trouve aucune trace de tuber- 
culose extérieure ou viscérale. 

Il y a quatre mois, X... s’aperçut qu'un gros bouton avait pris naissance 
sur la fesse gauche, près du sillon interfessier. Au-dessous de cette première 
végétation, une autre apparaissait deux mois plus tard. Enfin, il y a un 
mois, une troisième tumeur, semblable aux deux autres, surgissait à son 
tour. Au début les tumeurs étaient indolores; mais maintenant elles le 
gênent durant la marche. Plusieurs fois, au niveau de leur centre cratéri- 
forme elles se sont ouvertes, laissant sourdre du pus, tout au moins les plus 
anciennes. Les tumeurs ne se sont jamais ouvertes qu’au niveau du cratère 
central. Quelques jours de repos suffisent pour les tarir, mais dès que notre 
indigène reprend ses occupatious, le pus se fait jour à nouveau ; c’est pour- 
quoi il entre à l’hôpital. 

Il présente sur la fesse gauche, environ à 2 centimètres de la rainure in- 


(1) J. Brauzr, Bulletins et mémoire de la Société de chirurgie, séance des 22 mars, 
10 mai et 44 juin 1911. 


ÉTUDE SUR UNE NOUVELLE MYCOSE 593 





terfessière, trois petites tumeurs comme ombiliquées, irrégulièrement ar- 
rondies, assez semblables à de gros « molluscum contagiosum » mais plus 
colorées et plus bombées ; rouges saillantes au-dessus de la peau, elles ont 
presque le volume d’une petite cerise. Toutes trois, d'avant en arrière, sont 
rigoureusement en ligne parallèle au sillon interfessier. Elles sont réni- 
tentes à leur centre et au niveau de l’ombilic en enfonçant une pipette 
on en extrait un peu de pus. C’est aussi seulement, au niveau de cet om- 
bilic, qu'ont eu lieu les ouvertures spontanées. Seule la base de lélément 
supérieur est indurée. En somme, il s’agit plutôt de tubérosités à type 
phlegmasique que de véritables tumeurs. Cet aspect clinique un peu 
étrange, joint à l’évolution à marche plutôt aiguë du processus, frappa 
vivement M. Brault et le fit penser de suite à quelque chose d’insolite(1). 
Il a été indiqué au début que le malade était syphilitique, mais tout ce 
qui vient d’être dit, éloignait l’idée d'accidents tertiaires gommeux (forme, 
coloris, ombilication, position bien en ligne), aussi bien que de tuberculose. 
Le malade est très vigoureux, les urines sont normales. 

Le 24 janvier, les trois tumeurs sont enlevées. Des prélèvements pour 
cultures sont faits aseptiquement après cautérisation, en pleine tranche, et 
les pièces sont fixées pour examen histo-bactériologique. 

Peu de jours après, le 17 février, le malade quitte définitivement le ser- 
vice ; il n'y a eu jusqu’à présent aucune velléité de récidive et X... est resté 
parfaitement cicatrisé. 


ÉTUDE HISTO-BACTÉRIOLOGIQUE ET EXPÉRIMENTALE. 


Aspect macroscopique. — Quand on fend en deux une des tumeurs, 
on voit que le centre est occupé par une sorte de cratère qui ne va pas 
jusqu’au fond du nodule, tout autour la tranche de ce dernier est assez 
épaisse : deux tiers de centimètre environ. Lorsqu'on débite la tu- 
meur en tranches, ces dernières affectent assez bien la disposition de 
tranches de melon. Dans les liquides fixateurs les pièces gardent une 
consistance un peu élastique et se coupent bien. 

Coupes (2). — En général, les couches épidermiques ne semblent pas 
présenter d’altérations bien nettes; c’est à peine si on remarque un 
certain degré d’acanthose. Du côté du derme, d’ailleurs très épaissi, ainsi 
que l’hypoderme, les lésions sont au contraire marquées ; beaucoup de 
papilles semblent comme étirées, les couches dermiques très vasculaires 
sont enflammées, elles sont infiltrées de nombreuses cellules blanches : 
mononucléaires de diverses tailles, polynucléaires ; beaucoup de ces cel- 


(1) lci pour le détail, voir Société de chirurgie, séance du 22 mars. Bulletin, page 
494. On y trouvera le diagnostic différentiel avec le molluscum contagiosum. Dan 
le molluscum, quand il y a une grosse tumeur « royale» il y a des satellites de 
diverses grandeurs aŭ pourtour; ici rien de semblable. 

(2) Nous avons coloré de nombreuses coupes avec tous les colorants : hématosine- 
éosine, Van Gieson, Giemsa, Gram, Ziehl, bleu de Unna, etc. 


ANN. DE DERMAT, — De sie, T, IL 38 
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lules sont granuleuses et prennent mal les colorants ; enfin en certains 
points, on repère des sortes de très petites géodes, des abcédations mi- 
nuscules. 

C'est là qu’on trouve le plus distinctement le parasite auquel est due 
l'affection décrite chez X... ; il s’agit d’un champignon qui se présente 
dans les coupes de deux façons : 

1° Au milieu des petites abcédations, où le champignon forme 
d'énormes touffes: on voit le mycélium avec une netteté parfaite ; 
les filaments cloisonnés, assez longs, se branchent plus ou moins, 





Fig. 1. 


parfois ils sont renflés dans leur continuité même, ou à leurs extrémités. 
Dans ces formations, sur les filaments et le long d'eux, on observe de 
petites sphérules qui paraissent prendre fortement le colorant, il semble 
que plus le mycélium est trapu et plus on rencontre de ces corps 
arrondis, qui ont à peu près le diamètre du mycélium lui-même. 

2° Dans d’autres points, principalement quand le champignon in- 
filtre les tissus, c’est-à-dire surtout en dehors des géodes que nous 
venons d'indiquer, on ne distingue plus bien le mycélium, qui semble 
étouffé sous la floraison extrême des corps granuleux que nous venons 
de signaler. 


ÉTUDE SUR UNE NOUVELLE MYCOSE 595 





Les dimensions du mycélium dans les coupes des tumeurs, sont de 
1 u 4 en moyenne et 2 u pour les parties renflées (voir figure n° 1). 

Dans les coupes, on ne trouve aucun autre micro-organisme ; d’ail- 
leurs les cultures dont nous allons parler maintenant sont toujours 
restées pures. 

Cultures. — Nous avons fait de nombreuses cultures et de nom- 
breux repiquages, soit dans l’étuve, soit en dehors d'elle. Voici les 
principaux caractères présentés par le champignon sur les divers mi- 
lieux : 

Bouillon. — Ce dernier se trouble et présente un voile à sa surface. 

Gélose ordinaire. — Nappe blan- 
châtre, épaisse ; en piqüre, même 
nappe à la surface et traînée grisâtre 
dans la profondeur. 

Gélose de Sabouraud.— Au bout: 
de 36 heures la culture est déjà 
très appréciable, en points séparés, 
on obtient des touffes grasses, dis- 
coïdes, formant bouton central avec 
aréole d’abord unie, puis finement 
plissée au pourtour; en trainée : 
culture blanc mat, avec zone cen- 
trale plus épaisse, légèrement jau- 
nissante et piquetée de petites dé- . 
pressions ; à la périphérie, on ob- 
serve une zone plus grasse, plus 
brillante et finement plissée tout à 
fait à l'extérieur (voir photogra- 
phie, figure n° 2). 

Gélose glucosée. — Développe- Fig. 2. 
ment assez rapide, au bout de 48 
heures : en points séparés, colonies blanc grisâtre, arrondies, épaisses 
en forme de petites marguerites avec centre plus dense et collerette 
plus mince plissée à la périphérie. Le centre qui est jaunâtre se fonce 
un peu par la suite. Le champignon pousse sur le verre, nous l'avons 
constaté dans ces cultures et dans d’autres. En traînée, cultures assez 
semblables. 

Gélose glycérinée. — Au bout de 2 à 3 jours, disques épais, lui- 
sants, gris blanchâtre, entourés bientôt d’une auréole plus mince, bril- 
lante, glacée, qui se fronce plus ou moins. 

Gélose glycérinée glycosée. — Ce milieu nous a sembléle plus favo- 
rable, toujours à peu près dans le même temps, on voit se développer, 
dans les cultures en traînée, une nappe avec: arête centrale jaunâtre, 
grenue, très épaisse ; au pourtour s'étale un tapis plus mince blanc 
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grisâtre plissé à l'extérieur ; dans les cultures en points séparés, ces 
caractères s’apprécient mieux encore ; on a là de véritables margue- 
rites avec centre jaunâtre grenu, mamelonné, et une fine collerette 
périphérique blanche, gracieusement plissée (voir photographie, figure 
n° 3). 

Dans nos premières cultures en traînée, sur ce milieu, nous avions 
obtenu un développement un peu différent, la culture d’un gris jau- 
nâtre s'était montrée plus sèche, comme pulvérulente et légèrement 
duveteuse ; ceci ne s’est pas reproduit dans les repiquages où les cul- 
tures se sont montrées plus grasses. Nous avons fait avec succès des 
repiquages au bout d’un mois et plus. 

Pommes de lerre. — Petites co- 
lonies blanchâtres, très maigres ; 
nous n'avons d’ailleurs pas insisté sur 
ce milieu. 

Caroltes. — La carotte ordinaire 
et la carotte glycérinée ne nous ont 
pas paru des milieux très favorables. 
Il en a été de même des bouillons 
d’alfa et de crin végétal (notre sujet 
travaillant ces substances, nous 
avons fait aussi des recherches sur 
ces produits, mais nos ensemence- 
ments avec ces derniers ne nous ont 
rien donné d'utile jusqu’à présent) 
et des géloses de même nature. 

Le champignon rencontré dans ces 
cultures se présente avec un mycé- 
lium cloisonné; d’après nos mensu- 
rations, sa largeur moyenne est de 
2 1, la longueur de chaque seg- 

Fig. 3. ment varie entre 6 u 5 et 10 u; 

parfois aux extrémités le mycélium 

se renfle légèrement et ici la largeur moyenne est de 2 u 8 avec une 

longueur de 3 à 7 u pour le dernier segment. Sur les côtés des fila- 

ments, on observe des branchements plus ou moins nombreux et com- 
prenant un ou plusieurs segments. 

C'est surtout en goutte suspendue, liquide de Raulin, que nous avons 
pu mieux apprécier tous ces détails et bien voir les cloisonnements des 
filaments et leurs terminaisons. 

Coloration des frottis. — Le champignon se colore bien par le 
krystal violet, le violet de Gentiane, le Ziehl, le Giemsa, beaucoup 
moins par la thionine, les bleus de Borrel, de Loeffler et de Unna (voir 
photographie, figure n° 4). 
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La sporoagglutination avec la sporotrichose n’a rien donné; mais 
nous donnons ceci sous toutes réserves, notre émulsion était d’ailleurs 
très faible en spores. 

INocuLATIONS. — Rat. — Chez le rat blanc nous avons essayé lino- 
culation sous-cutanée, les scarifications et l'inoculation intra-périto- 
néale. Seule l’inoculation sous-cutanée a donné lieu chez un rat à une 
sorte de petite tuméfaction dont la sérosité louche contenait le cham- 
pignon qui s’est reproduit avec ses caractères dans les rétrocultures. 





Fig. 4. 


Cobaye. — Deux jeunes cobayes, inoculés dans le ventre avec des 
cultures solides à doses massives, sont morts de péritonite au bout 
d'une quinzaine d'heures, le liquide péritonéal a donné des cultures 
semblables aux cultures primordiales. 

Chez un autre cobaye, l’inoculation dans le ventre d'un centimètre 
cube d'une émulsion de culture n’a pas donné de résultat. 

Les inoculations sous-cutanées, les scarifications n’ont rien produit. 

Lapin. — Des lapins ont été inoculés soit dans les veines, soit dans 
le péritoine, avec des dilutions de cultures, jusqu'à présent, après avoir 
maigri un peu, perdu l'appétit et un peu de poil pendant les premiers 
jours, ils se sont rétablis. Les lapins inoculés ont recu les doses sui- 
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vantes: lorsqu'il s’est agi des veines: 1 centimètre cube de dilution 
de culture, idem pour le ventre, et enfin un demi-centimètre cube 
pour les inoculations sous-cutanées. Toutefois, un lapin inoculé le 3 juin 
dans la peau du ventre a fait une collection, dans le pus nous avons 
retrouvé le champignon en quantité notable (13 juin). Nous avons 
tenté en vain la rétroculture. 

Poulet. — Nous avons inoculé la patte d’un de ces volatiles (écharde 
souillée), jusqu’à présent nous n'avons obtenu qu'un gonflement no- 
table, l’animal va être suivi. 

Pigeon. — Un pigeon inoculé le 27 avril 1911, avec une culture du 
13 du même mois, a reçu une dilution de culture dans une patte, cette 
inoculation n’a rien produit. Des échardes fortement souillées, intro- 
duites sous la peau du thorax et dans une patte ont donné plus de ré- 
sultat. Aux deux endroits désignés on observe une tuméfaction notable, 
l'animal est sacrifié le 12 mai. Aux deux points d’inoculation on trouve 
des nodules jaunâtres ; à la coupe, ces nodules assez durs montrent des 
lésions purement inflammatoires, on y trouve bien par places quelques 
traces du champignon, mais il y a d’autres espèces et la rétroculture 
se montre impure. 

Il en a été de mêmé pour un autre pigeon qui a montré un nodule 
jaunâtre, à la patte, après une inoculation semblable. 

Nous allons continuer les expériences qui n’ont peut-être pas été 
faites sur une assez grande échelle. 

Discussion. — Comme on vient de le voir, les coupes faites en pleine 
tumeur, ne nous ont révélé aucun organisme étranger ; en outre les cul- 
tures sont restées toujours absolument pures. 

Mais ces choses ont besoin d’être expliquées avec détail ; dans la re- 
cherche des nouvelles mycoses, on ne saurait trop s'entourer de pré- 
cautions. 

Si les tumeurs du sujet en question étaient ombiliquées au centre et 
s'étaient ouvertes à certain moment à ce niveau, pour laisser sourdre 
un peu de pus, on ne s’est jamais adressé à ce cratère central, ni pour 
les cultures, ni pour les coupes. 

Si on a puisé du pus, d’ailleurs en quantité minime, en s'adressant à 
l’ombilic de la plus grosse tumeur, dans lequel on a introduit profondé- 
ment une pipette; ce pus n’a été utilisé qu’en frottis, préparations qui. 
n'ont d’ailleurs rien donné d'utile, c’est pan cela que nous les avons 
passées sous silence. 

Les prélèvements pour cultures ont été faits, avec le plus grand soin, 
après ablation loin du cratère central, en plein tissu fermé(1), en plein 
cœur de la tranche de la tumeur, après cautérisation. La chose a été 


(D Cest ce que M. Brault, obligé d'être concis, a résumé par le seul mot « asep- 
tiquement » dans sa première note à la Société de chirurgie. 
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facile en raison de l'épaisseur de cette dernière, plus d'un demi-centi- 
mètre. 

Cliniquement et histologiquement, on l’a vu plus haut, rien ne rap- 
pelait ni la syphilis, ni la tuberculose ; dans les très nombreuses coupes 
faites en divers points des tumeurs ; partout, nous avons retrouvé un 
seul et même organisme, déterminant des lésions d’inflammation aiguë 
banale, allant parfois, comme nous l'avons dit, jusqu’à l’abcédation. 

Nulle part nous n'avons rencontré, nous ne dirons pas des follicules 
constitués, mais même la moindre cellule géante, le moindre amas de 
cellules épithélioïdes, la moindre trace de selérose; nulle part nous 
n'avons pu déceler d'autre micro-organisme et nous avons essayé toutes 
les colorations usuelles, y compris celles qui concernent la recherche du 
bacille de Koch et du tréponème (méthode de Levaditi et Manouelian). 

Nous insistons d'autant plus volontiers que le moyen de contrôle 
classique pour la tuberculose nous a été enlevé par suite du zèle un 
peu trop vif d'un aide. Ce dernier a plongé les tumeurs dans les 
liquides fixateurs de suite après les prélèvements pour cultures, avant 
qu'on ait eu le temps de réserver ce qu'il fallait pour faire des inocu- 
lations directes, à l’aide de parcelles de tumeurs, en particulier au 
cobaye. 

Certes, tous ceux qui ont pu voir les coupes, dont nous donnons ici 
une photographie, admettront difficilement de ranger au rôle de simple 
saprophyte, un micro-organisme rencontré à ce degré partout pullulant, 
infiltrant les tissus profondément irrités autour de lui, ou foisonnant 
seul au milieu de minuscules abcédations situées au centre même des 
portions fermées des tumeurs. 

En somme, nous appuyant sur ce que nous venons de dire au cours 
de cette étude, sur l'aspect et l’évolution cliniques, sur l’examen histo- 
bactériologique (coupes, cultures) fait dans les conditions précitées, 
nous nous croyons en droit de conclure qu’il s’agit bien ici d’un cham- 
pignon nettement pathogène et non d’un simple saprophyte, que nous 
avons eu affaire à une véritable mycose, et non à du saprophytisme 
greffé sur une autre lésion. 

Identification du champignon. —- Nous arrivons maintenant à 
l'identification du champignon en question que M. le Dr Brault ne put 
rapporter à aucune des espèces connues pour envahir nos téguments. 
Des coupes des tumeurs, des préparations, des cultures, ont été adres- 
sées par lui à M. le Dr Pinoy, de l’Institut Pasteur de Paris, qui, fort 
aimablement et avec sa haute compétence, a fait l'étude morphologique 
du champignon et l’a classé. 

Voici sa note in extenso: 

Note de M. le Dr Pinoy. — Le champignon, isolé par M. le Pr 
Brault des lésions humaines, pousse bien sur les milieux usuels. Il se 
développe à la température ordinaire, ainsi qu'à la température de 37°. 
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C’est à cette dernière qu'il croît le plus rapidement. Sur milieux liquides 
il donne un voile. Sur milieux solides on voit se produire des colonies 
blanches, grasses, formées de granulations sphériques plus ou moins 
apparentes, comparables à des colonies de bactéries ou de levures. Cet 
aspect est tout à fait conforme à la morphologie microscopique de cette 
mucédinée. En effet son thalle est composé d'articles qui se dissocient 
très facilement. 

Dans les milieux liquides, notamment en gouttes pendantes, sur jus 
de carottes, elle donne des formes bourgeonnantes ramifiées, que l’on 
rencontre fréquemment chez des champignons appartenant aux groupes 
les plus différents (photographie, figure n° 5). 





Fig. 5. 


Sur milieux solides, si on se contente de prélever un peu d’une colo- 
nie et de l’examiner dans une goutte de lacto-phénol, à côté de quelques 
filaments cloisonnés en de courts articles, on voit surtout des éléments 
dissociés en forme de levures. On rencontre aussi des éléments en bà- 
tonnets dont l’une des extrémités est recouverte de petits éléments 
ovoïdes. : 

C'est sous cet aspect que se rencontre le champignon dans la lésion 
humaine. 

D’après les caractères que nous venons de décrire, il serait difficile 
de poser une diagnose de cette mucédinée. 

Pour avoir une idée exacte de sa fructification, il faut la fixer en 
place sur un substratum solide, de manière à éviter la dissociation du 
thalle. La fixation au liquide de Bouin, puis l'inclusion dans la paraf- 
fine des cultures obtenues sur gélose, constituent la meilleure méthode 
pour étudier ce champignon. 
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Pour faire l'inclusion, il est nécessaire que la gélose soit très bien 
déshydratée, de là la nécessité de renouveler les bains d’alcool absolu, 
d'autre part le toluène est préférable au xylol. 

Sur des coupes de pièces ainsi préparées et colorées par le bleu de 
toluidine, on voit qu’en réalité le thalle du champignon est composé 
de filaments très longs de 2 và 2 u 5 de large, assez régulièrement 
cloisonnés en de courts articles de 10 u environ de longueur. C’est sur 
les filaments périphériques de la culture que s’observent les formes de 
fructification (photographie, figure n° 6). Les conidies se forment en 


i 





Fig. 6. 


verticilles au niveau de la cloison qui sépare deux articles. Elles appar- 
tiennent toujours à l’article inférieur (voir dessin, figure n° 7). Cela 
explique, lorsque le thalle est dissocié dans une goutte d’eau, lexis- 
tence d'articles dont l’une des extrémités est couverte d'un amas de 
conidies incolores, sur les préparations non colorées, mesurant 2 u à 
2 u 5 de long, sur 1 u à 1 u 5 de large. 

Dans les mucédinées hyalosporées, nous ne voyons pas de genre 
dans lequel pourrait rentrer ce champignon, c’est d’ailleurs également 
l'opinion de MM. Hariot et Patouillard à qui j'ai soumis mes cultures 
et préparations. 

Si l’on adopte la classification des mucédinées récemment proposée 
par Vuillemin, il rentre dans le groupe des sporotrichées, c’est-à-dire 
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dans le groupe des champignons dont les conidies se forment directe- 
ment sur le filament. 

Nous créerons pour cette mucédinée le genre Enantiothamnus (evav- 
Tios OPPOSÉ, Oauvos buisson), genre qui sera caractérisé par la disposi- 
tion en verticille des conidies formées le long des filaments 
cloisonnés, au niveau des cloisons isolant deux articles. Les 
conidies, jamais en chainettes, sont toujours produites à 
l'extrémité supérieure d’un article au niveau de la cloison 
qui le sépare de l’article supérieur. 

Les filaments rampants sont assez régulièrement cloi- 
sonnés. 

Le thalle se dissocie aisément, par {suite de la gélification 
rapide des cloisons. Les conidies renferment un seul noyau. 

L'espèce isolée par M. le Pr Brault prendra done le nom 
d'Enantiothamnus Braulti dont la diagnose sera la suivante: 

Fig. 7. Enantiothamnus Braulti, Pinoy 1911. Mucédinée à thalle 

constitué par des filaments ramifiés, rampants de 2 u à 2 u 
5 de large, assez régulièrement cloisonnés; cloisons facilement géli- 
fiables amenant la dissociation du thalle, conidies simples, incolores, 
naissant directement sur les filaments, de 2 u à 245 de long, sur 
i à 1 u 5 de large, disposées en verticille, à l'extrémité supérieure 
d'un article au niveau de la cloison qui le sépare de l’article supérieur. 

Rencontré dans des lésions humaines en Algérie. 





LES ANTIPYRINIDES BULLEUSES DE LA CAVITÉ BUCCALE 


PAR MM. 
J. Nicolas, et H. Moutot, 
Professeur de Clinique dermatologique Chef de Clinique dermatologique 
et syphiligraphique, et syphiligraphique, 


à l’Université de Lyon. 


(CLINIQUE DES MALADIES GUTANÉES ET VÉNÉRIENNES DE L'ANTIQUAILLE.) 


Des éruptions bulleuses de la cavité buccale dues à l’ingestion d'an- 
tipyrine ont été rapportées par quelques auteurs. Mais il semble qu'il 
n'ait pas été suffisamment insisté sur la possibilité de cette localisation 
exclusive, sur sa fréquence et sur les difficultés de diagnostic en pareil 
cas. L'observation que nous publions ici est un exemple typique de 
ces antipyrinides bulleuses buccales. Les caractères des lésions, leur 
évolution, permettent de dégager le type clinique de ces manifesta- 
tions : 


M. X..., 30 ans. — 15 octobre 1909. — Aucune affection antérieure digne 
d’être notée. Le malade n’a jamais eu d’accidents analogues aux accidents 
présents, sauf depuis six mois, époque à laquelle, pour la première fois, il 
absorba de l’antipyrine. Depuis ce moment, à trois reprises, il a ingéré de 
l’antipyrine, et les trois fois (la dernière actuellement), il a eu une érup- 
tion toujours identique à l’éruption présente, sauf la première qui a été uni- 
quement bucco-labiale, tandis que la seconde fois l’éruption a atteint non 
seulement la muqueuse de la bouche et des lèvres, mais aussi la muqueuse 
génitale du gland, et de la surface externe ainsi que du bord libre du pré- 
puce. Les deux premières fois, l’éruption a duré une dizaine de jours. Le 
malade ne peut spécifier la dose exacte de médicament absorbé, ni, pour 
les premières fois, le temps exact qui s’est écoulé entre l’administration 
du médicament et l’apparition des accidents. Cette fois, voici l’évolution : 

Le 7 octobre dernier, le malade ayant une céphalalgie violente, absorba 
un cachet d’antipyrine (dose : 0 gr. 50-4 gramme ?). 

La céphalalgie fut rapidement calmée ; le 8 et le 9 le malade se sentit 
bien, n’éprouva aucun malaise, n’eut ni vomissement, ni diarrhée, ni ano- 
rexie ; aucun symptôme appréciable. 

Le 10 octobre, trois jours après l’absorption du médicament, une heure 
et demie environ après son réveil et son lever, le malade, étant dans un 
train, fut pris brusquement d’amblyopie sans vertige, mais seulement avec 
obscurcissement de la vue, il ne distinguait plus les objets nettement 
et les voyait comme à travers un brouillard opaque et gris noir. Cet 
état dura environ 30 à 35 minutes, puis la vue redevint normale. A la 
suite, toutefois, le malade fut mal à Paise, il eut de la lourdeur de tête, de 
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amnésie, sans vomissements, ni diarrhée (le malade est d’ailleurs habi- 
tuellement constipé). La nuit suivante fut calme, sans agitation, sans fièvre, 
avec un bon sommeil. 

Mais le 11, au réveil, le malade sentit sa langue enflée, pâteuse, elle était 
très blanche. 

Le 414 au soir apparaissent sous la langue, au bout de la langue, et surtout 
à droite (méme siège chaque fois), puis sur les bords des lèvres des phlyc- 
tènes, des bulles du volume de la moitié d’un pois, communiquant entre 
elles parfois, le liquide pouvant, par pression, se déplacer de Pune à 
Pautre. 

Le 12, le malade commença par éprouver des démangeaisons sur le 
gland et sur le prépuce, au niveau de la couronne. Le malade n’a pas eu 
de bulles à ce niveau. Quelques heures après, le prépuce était tuméfié, un 
peu rouge et exulcéré au niveau du limbe. Le malade ne pouvait plus dé- 
calotter, et il se produisit un suintement assez abondant, séro-purulent, 
jaunâtre; depuis, écoulement oculo-nasal. aujourd’hui disparu. 

Depuis ce moment, jusqu’à aujourd’hui 15 octobre, les choses se sont 
maintenues dans cet état, que nous pouvons décrire de la façon suivante : 

La partie cutanéo-muqueuse des lèvres supérieure et inférieure est sèche, 
couverte de petites croûtelles brunâtres et fendillées, saignantes. 

La partie muqueuse humide est assez difficile à examiner : le malade 
ouvre la bouche avec peine, ce mouvement est douloureux. Cette muqueuse 
est rouge vif, couverte de plaques blanchätres porcelainiques, presque larda- 
cées, ressemblant à des plaques muqueuses. Ces plaques porcelainiques, 
épaisses, sont étendues jusqu’aux commissures fissuraires. Plus de bulles. 

La muqueuse de la face interne des joues est rouge carmin, lisse, et pré- 
sente de nombreuses petites taches blanches, porcelaniques, arrondies, qui 
ressemblent à de grosses aphtes non ouvertes. Si l’on en racle la surface avec 
l’abaisse-langue, on enlève une couche épithéliale blanche qui laisse une surface 
rouge vif à bords limités par l’épithélium non soulevé, et arrondie. 

La voúte palatine est rouge, mais la partie rouge se limite en arrière par 
une ligne à contours géographiques, au milieu à peu près du voile du pa- 
lais. Nombreuses plaques opalines, arrondies en segments de cercle. 

La gorge, la luette, les amygdales sont d’une teinte beaucoup plus pâle, 
presque normale, sans enduit opalin. 

La langue est rouge, vernissée sur sa face dorsale, un peu fuméfiée, les 
bords sont marqués de fortes empreintes dentaires. 

Le bord droit, qui a été le siège de bulles, présente en plus des plaques 
ou des crêtes opalines entre les empreintes dentaires. Sous la langue, de 
chaque côté du frein, et sur lui, on constate également des plaques blanches, 
lardacées, épaissies, dont l’épithélium se détache par le raclage un peu éner- 
gique. 

Le contact de toutes ces régions enflammées est très douloureux. Le malade 
ne peut pas mâcher, et seuls les aliments liquides peuvent être absorbés, 
non sans douleurs d’ailleurs. 

Pas de douleurs à la déglutition proprement dite. 

La verge présente également des lésions assez particulières. Le fourreau 
et le prépuce offrent une peau normale jusqu’au niveau du limbe. Celui-ci 
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présente une couronne inflammatoire rouge, large de 2 à 3 millimètres, en 
anneau, et couverte d’exulcérations superficielles, parfois blanchâtres. ll y 
a un phimosis assez serré du fait de l’inflammation produite (le malade 
décalottant fort bien habituellement el avant ces derniers jours), mais qui 
permet cependant, en procédant lentement et avec douceur, de découvrir 
le gland jusqu’au milieu de la face interne du prépuce. Cette manœuvre, 
d’ailleurs fort douloureuse, découvre un gland que l’on ne saurait mieux 
comparer qu’à celui d’un gland atteint de balanite érosive circinée. Il est 
blanchâtre dans son ensemble, avec des érosions rouges, arrondies, isolées 
ou confluentes, mais sans la suppuration abondante de la balanite ; il se 
produit seulement un suintement séreux assez abondant, n’avant que peu 
ou pas d’odeur. 

Lorsqu'on essuie les surfaces blanches avec un tampon d’ouate, l'épi- 
derme blanc, macéré, s’enlève par petites plaques arrondies, comme si 
Pon mettait ainsi en évidence des vésicules ou de petites bulles latentes. 

Les muqueuses conjonctivales ne présentent plus aucune lésion appa- 
rente. 

Nulle part de lymphangite, ni d’adénite notable. 

Pas de fièvre. Température = 370,3. — Pouls — 78. 

Urines : ni sucre, ni albumine. — Au bout de six jours et demi le per- 
chlorure de fer donne encore une teinte brun acajou très nette, bien que 
légère, qui indique des traces d’antipyrine. 

Chez un sujet normal ayant pris de l’antipyrine, nous avons retrouvé 
encore des traces du médicament dans les urines au bout de huit jours. 

Depuis lors, le malade ayant cessé l’usage de l’antipyrine, l’éruption ne 
s’est plus reproduite. 


Il est hors de doute ici que les accidents bulleux de la cavité buccale 
aient été dus à l’ingestion d’antipyrine. Leur apparition seulement 
depuis que le malade a pris ce médicament pour la première fois, leur 
récidive à chaque nouvelle ingestion, leur disparition par la suppres- 
sion de l’antipyrine en sont la preuve. 

La connaissance de ces formes buccales et bucco-génitales localisées 
est des plus intéressantes. Si on les méconnaît, l’on voit combien, au 
plus grand préjudice du malade, le diagnostic peut errer. Des cliniciens 
éclairés ont pu les prendre, ainsi qu'en témoignent leurs observations, 
pour des lésions d’herpès récidivant, de pemphigus, de stomatite 
aphteuse, de diphtérie, de syphilis. 

Les éruptions bulleuses dues à l’antipyrine sont tenues pour des 
formes peu fréquentes (Gourin, Guilloud), les localisations buccales et 
bucco-pharyngées pour plus rares encore. Cependant, on retrouve dans 
la littérature médicale une trentaine d'observations d’antipyrinides bul- 
leuses buccales. Elles ont été rapportées en détail dans la thèse de 
notre élève M. L'Huillier. D'autre part, les traités généraux actuels des 
maladies cutanées (Brocq, Gaucher), des maladies de la bouche et de 
l’arrière-gorge (Mourre), mettent en garde contre elles dans le diag- 
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nostic des affections bulleuses. Peut-être nombre de cas ont-ils été 
jusqu'ici méconnus ? 

Érrococre. — Il est indiscutable que des éruptions bulleuses, parfois 
exclusivement buccales, peuvent être dues à l’ingestion d’antipyrine. 
Mais, l’on ignore presque tout des conditions de production et de loca- 
lisation de ces antipyrinides. L’impurelé du produit n'intervient pas ; 
une malade prédisposée (Pétrini) a des poussées bulleuses quelle que 
soit l'origine de l’antipyrine. La dose est sans importance ; mais, en 
général, il ne se produit pas d’accoutumance, au contraire, les poussées 
se répètent plus intenses, l'organisme réagissant suivant le mode ana- 
phylactique. Parfois l’on trouve quelques symptômes de petite insuf- 
fisance hépatique ou rénale. Quelquefois une poussée dentaire expli- 
querait la localisation buccale. 

Érune cuwique. — Les antipyrinides bulleuses de la cavité buccale 

peuvent peut-être en certains cas apparaître brusquement sur une mu- 
queuse saine, mais en général il y a une période de phénomènes pré- 
monitoires de début. 
. Début. — Le début est parfois instantané : les premiers symptômes 
se manifestent quelques minutes après l’ingestion du médicament 
(Blondel). Ordinairement ils ne surviennent que de trois à six heures 
après. Dans quelques cas il y a une véritable incubation de trois à 
quatre jours, comme dans notre observation. 

Le syndrome du début est caractérisé par une rougeur vive et une 
tuméfaction de la muqueuse bucco-pharyngée, par des phénomènes 
douloureux et une salivation abondante. 

La muqueuse buccale est constamment le siège d’un érythème vif 
carminé, parfois un peu violacé, pourpre. Parfois, il y a une rougeur 
diffuse généralisée qui occupe toute la cavité buccale, s'étendant au 
pharynx. Le plus souvent elle est localisée à la face interne des joues, 
des lèvres, à la langue, aux gencives, au voile du palais. Elle est le 
plus souvent en grands placards, mais parfois aussi limitée en éléments 
arrondis ou ovalaires disséminés, un peu surélevés, quelquefois pur- 
puriques. 

Il existe une {uméfaction presque constante au niveau des régions 
érythémateuses ; le plus souvent modérée, elle peut être très accen- 
tuée avec infiltration œdémateuse. C’est parfois le symptôme le plus 
précoce, très peu de temps après la prise d’antipyrine le malade a 
« senti la bouche enfler ». La langue n’est presque jamais épargnée : 
ordinairement c'est une simple tuméfaction avec empreinte des dents 
sur les bords. Mais quelquefois la langue devient énorme et peut faire 
saillie entre les dents (Salinger). Les gencives, le voile sont boursou- 
flés, la luette peut être très volumineuse, comme une noix (Groll et 
Meunier). 

Des phénomènes douloureux existent toujours : sensations de pico- 
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tements, de démangeaisons, de cuissons, de chaleur, d’ardeurs, de 
brûlure, de poivre dans la bouche. Mais ils sont d'intensité très va- 
riable, parfois intolérables (Groll et Meunier, Clément). La tuméfaction 
entraine une sensation de gène pour toutes les fonctions de la bouche. 

La salivalion est abondante : la salive est parfois sanguinolente (Le- 
roux). ; 

L’haleine est peu fétide, nullement comparable à celle des sto- 
matites ulcéreuses ou mercurielles. 

Après ces manifestations prémonitoires, dans un temps plus ou 
moins court, d’une demi-heure à deux, trois jours, apparaissent les élé- 
ments typiques : les bulles. 

Phase bulleuse. — Il est possible que les bulles puissent se former 
spontanément sur la muqueuse saine, mais dans les observations on 
mentionne toujours leur apparition sur les lésions érythémateuses que 
nous avons décrites. Les bulles sont de volume variable, parfois simples 
vésicules, quelquefois très volumineuses, comme une noisette. Elles 
sont en général tendues, bien formées, résistantes, hémisphériques, 
parfois aplaties, flétries. Leur contenu est un liquide citrin, clair, par- 
fois louche (Süss) ou sanguinolent (Leroux), microbien (Tonnel et 
Raviart), où l’on a toujours décelé la présence de l’antipyrine lors- 
qu'on l’y a cherchée. Elles peuvent envahir toute la muqueuse de la 
cavité buccale ou rester localisées en une région: joues, gencives, 
lèvres, langue, palais. Elles n’ont pas été signalées sur les amygdales. 
Parfois peu nombreuses, une seule dans le cas de Groll et Meunier, 
le plus souvent elles sont multiples, restant isolées, ou confluant. La 
bulle est entourée d'une zone érythémateuse rouge vif carminé, sou- 
vent restreinte à un simple cercle. 

D'une facon générale l’éruption bulleuse se fait en une seule pous- 
sée, parfois il y a des poussées successives (Blondel). 

Les phénomènes douloureux du début persistent, avec une difficulté 
de la parole, des mouvements de la langue, des mouvements de la 
mâchoire et de la dysphagie buccale plus ou moins accentuée suivant 
les cas. Il n’y a pas de trismus. 

Les phénomènes généraux sont en général absents ou très peu mar- 
qués. Cependant on peut observer de la fièvre, 390,40 (Salinger, Veeil), 
des phénomènes bulbaires, dyspnée, accélération du pouls (Veeil). 
Parfois il y a quelques vertiges, des vomissements. 

Évolution. — La bulle persiste dans cet état sans se rompre, de vingt- 
quatre heures à cinq, six jours. Dans quelques cas, elle peut disparaître 
très rapidement, au bout d’un jour, sans laisser aucune trace (Groll et 
Meunier, Clément). Le plus souvent, elle se déchire, évacue son con- 
tenu. Elle laisse à sa place une lésion qui peut être très superficielle, 
marquée simplement par une fine pellicule, mais, qui ordinairement 
est franchement exulcéro-membraneuse. Dans ce cas les caractères en 
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sont assez particuliers, on les retrouve dans notre observation : lésions 
isolées, d'aspect porcelainique ou opalin, entourées d’un liséré rouge 
vif carminé, nettement limitées, arrondies ou ovalaires, ou avec seg- 
ments de cercle très nettement accusés, lésions dont la surface por- 
celainique est constituée par une membrane adhérente, se détachant 
en laissant une lésion exulcéreuse saignante. La réparation s’en fait en 
8 à 15 jours. 

Suivant les dimensions des lésions, leur nombre, leur aspect, leur 
groupement, elles peuvent prendre une forme aphteuse (Dalché), her- 
pétique (Groll et Meunier, Ruge), diphtéroïde (Petrini), pultacée (Gas- 
tou), impéligineuse (Gourin), ulcéreuse purpurique (Leroux), syphi- 
loïde (Morel-Lavallée), ulcéro-membraneuse (Dalché), cette dernière 
forme probablement due à une infection secondaire. 

Les infections secondaires sont toutefois rares : des pyogènes banals 
ont été incriminés (Salinger, Leroux); la symbiose fuso-spirillaire ne 
s’y greffe pas aussi fréquemment que sur les lésions syphilitiques. 

L'éruption ne laisse aucune trace. La guérison survient du 8° au 15° 
jour en général, mais il est des formes aiguës où tout est terminé en 
vingt-quatre, quarante-huit heures. 

Après une première poussée d’antipyrinides bulleuses de la cavité. 
buccale, il y aura récidive de bulles en la même région, à chaque nou- 
velle ingestion d’antipyrine, le plus souvent avec une tendance à 
l'extension. Parfois même l’antipyrine engendrera une véritable ana- 
phylaxie pour d’autres médicaments voisins (aspirine, pyramidon), 
dont l'ingestion provoquera désormais les mêmes poussées bulleuses. 

La localisation buccale peut rester un certain temps exclusive 
et même le demeurer toujours (Observations de Groll et Meunier, 
Dalché, Gourin, Bourns, Du Castel, Morel-Lavallée). Parfois, il y 
a quelques faibles manifestations cutanées ou muqueuses autres 
associées (Observations de Lôbl, Short), mais souvent on les retrouve 
manifestes avec les types divers des éruptions dues à l’antipyrine. 
En particulier ce n’est que très exceptionnellement que les anti- 
pyrinides bulleuses de la peau ne s’accompagnent pas de bulles de la 
cavité buccale (Bodin). Dans les cas d’antipyrinides bulleuses buccales 
il faut toujours examiner avec soin les muqueuses conjonclivales et 
surtout génitales : très souvent l’on y trouvera des lésions érythéma- 
teuses et surtout vésiculo-bulleuses qui aideront au diagnostic. 

Diacnosric. — Malgré la physionomie clinique assez spéciale que 
nous avons cru pouvoir dégager des observations pour les antipyrinides 
bulleuses de la cavité buccale, leur diagnostic en reste toujours des 
plus délicats. Comme pour toutes les éruptions médicamenteuses il 
« est chose facile avec les anamnestiques, sinon il est impossible » 
(Gaucher). En présence d’une éruption bulleuse de la cavité buccale, 
il faut donc toujours songer à la possibilité d’une éruption médicamen- 
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teuse, s’enquérir si le malade a pris de l’antipyrine ou quelque médi- 
cament, depuis 3, 4, peut-être même 7, 10 jours. IL faut se rappeler 
que l’antipyrine entre dans nombre de spécialités, de cachets délivrés 
dans le commerce sans ordonnance. Il faut songer aussi aux faits d'ana- 
phylaxie engendrés par elle pour certains autres médicaments. 

En dehors des cas où les anamnestiques, la présence d'une éruption 
associée caractéristique, érythémato-pigmentée fixe par exemple, per- 
mettront d'affirmer le diagnostic, la répétition des accidents identiques 
dans leur localisation, leur lésion, la bulle, leur évolution, restera le 
caractère clinique le plus en faveur de l’origine antipyrinique. 

On pourra rechercher l’antipyrine : dans les urines, le résultat peut 
être négatif (Tonnel et Raviart) ; dans le liquide des bulles, il a tou- 
jours été positif quand il a été pratiqué. 

Dans certains cas douteux, on pourra chercher à déterminer une 
nouvelle poussée par l'administration d’antipyrine. 

L'évolution des lésions, leur variabilité d'aspect montre combien il 
peut en certains cas être difficile de distinguer ces antipyrinides des 
autres affections vésiculo-bulleuses ou ulcéro-menbraneuses de la ca- 
vité buccale. Des cliniciens expérimentés s’y sont trompés. 

La phase de début est trop courte pour pouvoir prêter longtemps à 
confusion. Si l’on peut songer à une fièvre éruptive au début, à une 
angine érythémateuse, à un érysipèle bucco-pharyngé, l’apparition de 
bulles ou l’évolution ultérieure viennent lever les hésitations. 

A la phase de vésiculo-bulles en période d’état, le diagnostic se pose 
avec les pemphigus, l Hydroa buccal, l’herpès, le zona bucco-pha- 
ryngé. 

Les pemphigus localisés à la cavité bucco-pharyngée. sont aujour- 
d'hui admis par les spécialistes (Mourre, Montfort). Par analogie aux 
formes distinguées en dermatologie on en décrit plusieurs variétés : 

a) Le pemphigus aigu bénin vrai, avec développement brusque en 
muqueuse saine, sans prurit préalable, de bulles toujours en nombre 
très restreint et isolées, avec évolution rapide, en une seule poussée 
ou quelques poussées successives. La guérison rapide est de règle, 
mais il peut y avoir des récidives. 

b) Le pemphigus chronique avec début lent, insidieux, évolution 
très longue, plusieurs mois, plusieurs années, apparition continuelle de 
bulles sur la muqueuse saine, parfois exclusivement localisé à la cavité 
bucco-pharyngée (Hebra, Rollet), mais le plus souvent avec des mani- 
festations bulleuses du côté de la peau, en tout cas presque toujours 
du côté des conjonctives (Lannois et Curtil). Des poussées successives 
d’antipyrinides par nouvelle ingestion du médicament simulent de très 
près cette forme de pemphigus. 

c) Le pemphigus aigu, fébrile, grave, rappelant le pemphigus aigu 
bénin dans ses lésions locales, mais caractérisé par un état général 
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des plus graves et une terminaison par la mort. On retrouve des mani- 
festations cutanées. 

Cette question des pemphigus de la cavité bucco-pharyngée reste 
encore à reviser : un certain nombre de faits décrits comme tels sont 
des éruptions bulleuses d’autre nature, médicamenteuses méconnues, 
par exemple. Eu égard aux conceptions de l'École française, quelques 
faits doivent être rattachés aux dermatites polymorphes douloureuses 
de Dubring-Brocq. Nous avons eu l’occasion d'en observer un cas très 
net qui après être resté un certain temps localisé à la cavité buccale, 
a donné des manifestations conjonctivales, puis cutanées. 

L'hydroa de Quinquaud, exclusivement localisé à la cavité buccale, 
peut être des plus difficile à éliminer ; les poussées successives, la plus 
longue durée (4 mois), les phénomènes généraux du début y aideront. 
Mais, le plus souvent le diagnostic devient aisé par l'apparition d’élé- 
ments cutanés caractéristiques d’érythème polymorphe vésiculo-bulleux. 

L'on peut d’ailleurs dire que l'hydroa exclusivemant buccal est un 
syndrome quiipeut relever de causes diverses ; nous avons eu l’occasion 
d'en observer un cas typique dont la description se superposait exacte- 
ment à celle des classiques (Prévost) : il était consécutif à une injec- 
tion intra-veineuse d’arséno-benzol. 

L’herpès récidivant buccal ne présente pas au milieu de ses élé- 
ments constitutifs de grosses bulles comme l’on en rencontre au cours 
des antipyrinides buccales, même de forme herpétique. 

Le zona bucco-pharyngé est hémilatéral, en général avec hémi- 
glossite, il y a une systématisation par rapport aux nerfs de la région, 
il y a des symptômes névralgiques. 

A la phase exulcéro-membraneuse, indépendamment des affections 
précédentes, les antipyrinides pensai simuler les aphtes, les plaques 
muqueuses syphilitiques, la diphtérie et les diverses variétés de sto- 
matite. 

Les aphtes banales sont toujours peu nombreuses, deux, trois, assez 
creusées, douloureuses, le centre souvent jaune beurre frais avec liséré 
carminé. La stomatite aphteuse s'accompagne de phénomènes généraux. 

Les plaques muqueuses syphililiques peuvent être simulées par les 
antipyrinides de la facon la plus complète (Observation Morel-Lavallée). 
Cependant d'une façon générale les plaques muqueuses sont moins 
régulières, indolentes, sans liséré carminé. L’anamnèse ou la coexis- 
tence d’autres accidents permettent d'affirmer la syphilis. 

La diphtérie buccale isolée est rare, les fausses membranes sont 
épaisses, il y a de l’engorgement ganglionnaire. 

Les diverses siomalites, mercurielle, impétigineuse, diabétique, se 
reconnaitront par l'anamnèse, la profondeur des lésions locales, la 
coexistence d’autres manifestations, telles la perlèche, l’impétigo du 
visage, etc. 
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La stomatite ulcéro-membraneuse est nettement caractérisée par 
ses lésions ulcéreuses à fond putrilagineux, le boursouflement des gen- 
cives saignantes, l'haleine très fétide, l'existence fréquente d’engorge- 
ment ganglionnaire. Cette forme de stomatite peut quelquefois survenir 
à titre d'infection secondaire des antipyrinides buccales. 

En résumé, le diagnostic ne pourra être affirmé que si l’on a l'indi- 
cation que le malade a absorbé de l’antipyrine. Comme il peut y avoir 
des simulateurs ayant intérêt à cacher les anamnestiques, l'examen 
chimique, simple, pratique, des urines, de la salive, du liquide des 
bulles, permettra de retrouver ce médicament. 

TRAITEMENT. — Les antipyrinides bulleuses -de la cavité buccale sont 
des manifestations bénignes, guérissant d'elles-mêmes dès que le ma- 
lade ne prend plus d’antipyrine. 

Le véritable traitement sera donc prophylactique : suppression ab- 
solue de lantipyrine chez les personnes ayant manifesté pour ce mé- 
dicament quelque intolérance. De plus, eu égard aux phénomènes 
d'anaphylaxie que nous avons signalés, il faudra désormais se mon- 
trer très prudent pour d’autres médicaments voisins : aspirine, 
pyramidon, ete. 

L’érüuption d’antipyrinides bulleuses apparue, on fera un traitement 
général et local. 

Des boissons abondantes et diurétiques, un purgatif salin léger, une 
surveillance du régime, aideront à l'élimination des toxines, au ba- 
_ layage intestinal. 

L'alimentation sera liquide et semi-liquide, le malade ne pouvant 
mâcher. : 

Des collutoires cocaïnés calmeront la douleur. Les solutions de bleu 
de méthylène (0 gr. 50 à 1 pour 100), anesthésiques et antiseptiques 
ont les meilleurs effets. 

Les gargarismes à l’eau oxygénée parfaitement neutre, préviendront 
les infections secondaires. 

Quelques attouchements à la teinture d'iode étendue à 1/4, à l'acide 
chromique à 1/10, aideront à la guérison des lésions les plus ulcé- 
reuses. 
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NÆVUS VASCULAIRE PLAN SYSTÉMATISÉ 


Par le Dr P. Noel, 
Médecin aide-major des Troupes Goloniales. 


La question de la systématisation des nævi est une question inté- 
ressante au plus haut chef puisqu'elle permet d'éclairer un peu la 
pathogénie de ces lésions congénitales dont la présence inattendue et 
l'aspect mystérieux n’ont pas manqué d’exciter la curiosité populaire et 
de provoquer dès la plus haute antiquité les explications les plus fan- 
taisistes. 

Sans nous attarder aux interprétations religieuses ou imaginatives 
(envies violentes, envies non satisfaites, fortes émotions, etc.) nous 
allons passer en revue les théories plus scientifiques et basées sur une 
étude plus sérieuse des faits cliniques. 

Il est à remarquer d’abord que les nombreux travaux qui ont été 
publiés sur la systématisation des nævi, surtout dans ces dernières 
années, tant en France qu'à l'étranger, s'occupent presque tous soit 
exclusivement, soit principalement, des nævi verruqueux;, et très peu 
des autres nævi, nævi pigmentaires simples, nævi vasculaires, ete. 

Or la pathogénie de ces derniers n’est pas nécessairement la même 
que celle des nævi verruqueux. Nous n'irons pas jusqu'à dire qu’elle 
est forcément différente mais il nous semble que c’est une pétition de 
principes que de vouloir à priori rattacher à une cause commune des 
lésions si différentes d’aspect et de structure. 

Et en effet, nous allons voir que, des différentes théories qui ont été 
proposées pour éclairer la pathogénie des nævi verruqueux, c’est pré- 
cisément celle qui aujourd’hui réunit le moins de partisans qui explique 
de la facon la plus satisfaisante la disposition des nævi vasculaires. 

La première théorie est celle de Bärensprung. C’est la théorie ner- 
veuse. Les nævi occupent des territoires d’innervation en rapport pro- 
bablement avec une maladie des ganglions spinaux. Il s'agirait donc 
d’une névrite intra-utérine. Hutchinson a été plus loin et les attribue 
à un zona intra-utérin. Mais de nombreux cas furent invoqués de nævi 
auxquels cette explication ne convenait pas. 

Philippson, et avec lui Petersen, Galewsky, Hallopeau, ont été frappés 
par la coïncidence de certains nævi avec les lignes de Voigt, c'est-à- 
dire avec les lignes de contact des territoires nerveux, où l’action sura- 
joutée ou contrariée de deux nerfs voisins amènerait une hypertrophie 
des papilles ou des autres éléments du derme. 

Puis Pecirka en 1893, Blaschko en 1895, Brissaud en 1898 ont pro- 
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posé une nouvelle explication. Les nævi siègeraient non sur les terri- 
toires nerveux rhizomères ou myélomères, mais sur les dermatomères, 
c'est-à-dire sur les métamères cutanés en voie de formation ou à leurs 
limites. Ces métamères peuvent dans certaines régions coïncider avec 
les territoires nerveux mais ailleurs ils en diffèrent plus ou moins. C’est 
cette théorie dermatomérique qui explique le plus grand nombre de 
faits, au moins en ce qui concerne les nævi verruqueux. 

Nous n’insisterons pas sur la théorie de Jadassohn basée sur la coïn- 
cidence de certains nævi avec la direction des poils. Il est certain que 
l’on verrait difficilement le rapport entre les poils éléments épidermi- 
ques et les vaisseaux éléments mésodermiques. D'ailleurs Blaschko 
ramène cette théorie à la sienne en faisant observer que les poils suivent 
la direction des crêtes dermiques, elles-mêmes déterminées parles derma- 
tomères. La trichomérie n’est qu'une expression de la dermatomérie. 

Nous étant trouvé récemment en présence d’un cas de nævus vascu- 
laire plan systématisé à distribution nettement nerveuse, dont l’obser- 
vation se trouve à la fin de cette étude, nous avons examiné les obser- 
vations de la même lésion que nous avons trouvées dans la littérature 
médicale et nous avons recherché pour chacune d'elles quelle était la 
théorie la plus satisfaisante pour en expliquer la distribution. 

Nous ne pouvons ici qu'énumérer les principaux cas, mais sans pou- 
voir les discuter car leur analyse détaillée nécessiterait un trop grand 
nombre de figures. 

Nous nous contenterons donc après avoir cité quelques faits bien 
nets, de donner immédiatement les conclusions de notre étude. 

Dans un cas de Barthélemy, le nævus suit au début le trajet des nerfs 
du plexus cervical superficiel et certaines branches du plexus brachial, 
puis à partir du coude se cantonne au département du nerf radial. 

Chez un malade d'Hallopeau le nævus occupe le territoire du brachia 
cutané interne, de son accessoire et des trois premiers nerfs intercos- 
taux. 

Etienne publie trois observations de nævi vasculaires développés, le 
premier dans la zone d’innervation du plexus cervical superficiel droit, 
les deux autres sur le territoire de la branche ophtalmique de Willis et 
du nerf maxillaire supérieur. 

Blaschko publie un cas de Salomon où la lésion occupe le domaine 
du plexus cervical superficiel et qu’il ne parvient pas à faire coïncider 
avec les départements dermatomériques. 

Sans nous attarder dans cette énumération nous allons donner les 
règles générales qui semblent régir cette distribution, telles qu'elles 
paraissent résulter de notre étude globale et comparative. 

1. Aucun cas net d’hérédité ne se rapporte à des nævi vasculaires 
alors qu’on en trouve plusieurs concernant des nævi pigmentaires ou 
verruqueux. 
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2. Aucun de ces cas ne présente de rapport avec les lignes de Voigt. 

3. La dermatomérie ne peut expliquer la majorité de ces cas. D’ail- 
leurs Blaschko lui-même ne se prononce pas et hésite à englober dans 
sa théorie les nævi vasculaires. 

4. Ces lésions quand elles siègent à la face n’ont la plupart du temps 
aucun rapport avec la disposition des fentes branchiales, malgré ce 
‘qu'on a souvent répété. 





Fig. 4. 


5. I n’y a pas de rapport entre leur distribution et celle de la vascu- 
larisation cutanée normale. 

6. On ne trouve dans leur disposition aucune connexion avec un 
autre appareil que le système nerveux. 

Tous les cas que nous avons pu retrouver et étudier s'expliquent par- 
faitement par une lésion nerveuse périphérique. 

D'une interprétation moins facile sont ceux dont la disposition est 
sériée, symétrique ou oblique. Ces cas paraissent exceptionnels pour les 
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nævi vasculaires. On pourrait pour les expliquer invoquer une altéra- 
tion nerveuse centrale. 


Puisque nous admettons une origine nerveuse à cette variété de 
nævi, comment allons-nous expliquer leur formation? Il s’agit d’un 
trouble trophique dù à l’action trophique des nerfs sensitifs, démontrée 
par Vulpian. : 

L’etiologie de la névrite doit être recherchée dans une infection ou 
une intoxication si fréquentes pendant la gestation et ayant même pu 
passer inaperçue de la mère. 

Enfin peut-être la façon plus ou moins complète dont le territoire 
nerveux est atteint provient-elle de l’époque plus ou moins tardive de 
l'apparition de la névrite, au cours de la différenciation des éléments 
nerveux. La présence des taches principales au niveau des points 
d'émergence des rameaux cutanés serait en faveur de cette facon de 
voir 

Pour terminer cette rapide étude nous donnons la reproduction du 
cas d’un soldat d'Infanterie Coloniale qui présente un nævus vasculaire 
plan systématisé du membre inférieur droit, occupant d'une façon 
exclusive le territoire cutané innervé par le grand nerf sciatique et 
paraissant pleinement justifier la dénomination de nævus zoniforme 
que proposait Fournier pour un fait de cet ordre. 

C'est un nævus vasculaire simple, sans relief, sans modification de 
la peau, rouge violacé, vineux. Il est formé de plusieurs taches de 
dimensions très variables, de forme irrégulière, à contours géographi- 
ques. Elles occupent la face postérieure de la cuisse au-dessous du pli 
fessier, le creux poplité, la face postérieure et externe de la jambe, le 
dos du pied et des quatre derniers orteils, les faces interne et externe 
du talon, la plante du pied. 

En examinant le schéma ci-dessus on constatera que le nævus occupe 
le territoire sensitif du grand sciatique. 

On verra également qu'aucune autre interprétation ne peut expliquer 
cette distribution d’une façon satisfaisante. 
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Lèpre. 

Étude histologique et bactériologique de 2 cas de neuroléprides 
et d’une cicatrice de pemphigus lépreux (Histologische und bakterio- 
logische Untersuchung zweier Fälle von Neuroleprid und einer Narbe von 
Pemphigus leprosus, par MexcHEM Hopara. Monatshefte für praktische Der- 
matologie und. Syphilis, 4941, t. 53, p. 71. 


H. a examiné deux taches de neuroléprides, l’une datant de 4 jours, et 
Pautre très ancienne; leur structure différait tout à fait de celle d'un léprome 
jeune. Les neuroléprides ne présentent pas d’autres lésions qu’une hyper- 
plasie des cellules périthéliales des vaisseaux sanguins, une prolfération avec 
hypertrophie du tissu conjonctif intervasculaire, de l’inflammation péri- 
vasculaire, et point de bacilles. 

Dans l’épiderme, æœdème intercellulaire avec hypertrophie et hyperplasie 
de la couche épineuse, qui d’ailleurs, est par endroits, saine. Hyperpig- 
mentation au niveau des taches colorées. Les lésions du pemphigus lépreux 
appartiennent à un ordre de manifestations semblables, car dans la cica- 
trice qu’il laisse, H. a retrouvé les mêmes altérations que dans les neuro- 
léprides. 

Tout cela, y compris l’absence de bacilles, confirme la manière de voir 
de Unna qui considère les neuroléprides non comme un début de léprome 
mais comme des troubles angioneurotiques consécutifs à l’envahissement 
des nerfs par le bacille. Ch. Aupry. 


Rapport d'ensemble sur les travaux de la mission dano-française 
d’étude de la lèpre aux Antilles danoïses en 1909, par M. EnLERS, 
Bourrer et Wrru. Archiv für Dermatologie und Syphilis, 4944, t. 106, p. 193. 


Les auteurs ont fait piquer des lépreux par des punaises sans jamais 
retrouver de bacilles chez ces animaux. 

Une fois, ils découvrirent 3 bacilles acido-résistants sur une puce. Une 
seule fois sur 20 expériences, un pou donna un résultat positif douteux. 
Les stegomya ont fourni un cas positif sur 7. 

En recherchant les bacilles sur des lépromes, afin de voir si on surpren- 
drait un rôle vecteur des demodex, on a vu ces bacilles soit dans le sang, 
soit à l’intérieur de follicules pileux; cette dernière disposition permettrait 
d'attribuer un rôle au demodex. Les recherches portant sur les comédons 
ont montré 3 fois des bacilles dans des comédons suppurés. 

En somme, si la transmission par les insectes est possible, rien ne porte 
à croire qu’elle soit réelle. 

Le sang provenant de la piqûre de léprome ne présente qu’exceptionnel- 
lement des bacilles; il en présente bien plus souvent si on ponctionne le 
léprome avec une pipette. 
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On n’a pas trouvé de bacilles dans le sang d’abcès de fixation. 
A Sainte-Croix, les rats ne présentent pas de bacille de Stefansky. 
Ch. Aupey. 


Sur la tuberculose chez les lépreux (Über Tuberkulose bei Leprüsen), 
par H.-P. Lie. Archiv für Dermatologie und Syphilis, 49414, t. 107, p. 3. 

L. résume d’abord les travaux antérieurs qui ont progressivement établi 
les relations et les associations existant entre la lèpre et la tuberculose. 
Mais dans quelle mesure la tuberculose joue-t-elle un rôle dans les altéra- 
tions viscérales nodulaires bien connues, mais où l’état de la science ne 
permettait pas encore de discerner le rôle et la présence du bacille 
de Koch? : 

L. lui-même les a considérées comme relevant de la tuberculose. Il 
donne comme exemple l'observation d’un lépreux qui, durant sa vie, avait 
présenté des adénites suppurées où on a pu cultiver le bacille de Koch. A 
l'autopsie on trouva, entre autres lésions, une rate semée de nodules qui, 
histologiquement et bactériologiquement, étaient véritablement tubercu- 
leuse, tandis qu’il existait à côté des altérations franchement lépreuses. Ce 
sont là de véritables associations qui peuvent vraisemblablement aussi se 
rencontrer dans la peau; telle serait la signification de certaines lésions 
cutanées dont on a signalé le caractère anormalement tuberculoïde 
(Jadassohn). 

Cest là qu’il faut trouver l'explication de quelques cultures de bacilles 
acido-résistants obtenus de lépromes. 

Ainsi L. conclut que, présentement, il faut admettre une combinaison de 
la lèpre et de la tuberculose bien plus fréquente qu’on ne l’a cru jusqu’à 
présent, et cela, non pas seulement dans les viscères, mais encore dans là 
peau. Ch. Aupey. 


L’immunité relative des lépreux par rapport au cancer (Die rela- 
tive Krebsimmunität der Leprakranken), par Muncu Sorcaarr. Berliner 
klinische Wochenschrift, 1911, n° 38, p. 1718. 


ll est certain que le cancer est extrêmement rare chez les lépreux; il 
existe d’ailleurs un antagonisme entre les infections et le cancer. 

Ainsi, le cancer coïnciderait rarement avec la tuberculose, avec la sy- 
philis, avec la malaria, l’érysipèle, la pyohémie, etc. Au contraire la lèpre 
s'associe très souvent à la tuberculose, ainsi qu’à l’érysipèle. 

Assurément le lépreux offre un mauvais terrain au développement du 
cancer. Ch. Aupry. 

Sur le séro-diagnostic de la lèpre, par MM. Gaucuer et Agrani. Bull. 
Soc. méd. des Hôp., 25 mai 4944, p. 662. 

MM. G. et A. insistent sur la nécessité de pratiquer le séro-diagnostic 
chez les lépreux. 

lls rappellent à ce sujet la propriété polyfixante des sérums lépreux, 
c’est-à dire leur aptitude à fixer le complément non seulement en présence 
de l’antigène lépreux, mais encore en présence d’antigènes très variés, 
bacilles tuberculeux (ou tuberculine), bacilles typhiques, sporotrichum, etc. 
Cette propriété, lorsqu'elle est positive, doit être considérée comme un 
appoint de plus en faveur de l’origine lépreuse de la maladie. 
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Les auteurs insistent sur la nécessité d'employer pour le séro-diagnostic 
un extrait aqueux de lépromes et non les extraits alcooliques ou éthérés, 
beaucoup moins fidèles et entraînant de graves erreurs. A. Face. 


Sur un cas de lèpre des nerfs guéri par le raclage des nerfs 
lépreux (Ein Fall von Lepra nervorum geheilt durch Ausschebung der 
leprüsen Nerven), par M. Bockuarr. Archiv für Dermatologie und Syphilis, 
19140 AONA TS 


C’est observation d’un malade dont l’histoire a déjà été publiée par 
Cramer et Arning. Il s’agit d’un ingénieur qui en 1885-1888 séjourna dans 
la vallée du Menam où Ja lèpre est très répandue. En 1888, on lui reconnut 
des symptômes de lèpre sous forme de neuroléprides maculeuses de 
J'avant-bras gauche avec nodules sur le nerf médian, tuméfaction du 
médian, du cubital, du musculo-cutané. Cramer à qui l’on demanda de 
faire l’excision des nerfs malades s’y refusa, mais dénuda largement les 
nerfs malades et les racla vigoureusement ainsi que le nodule situé devant 
le médian. Cette intervention fut suivie d'amélioration sensible dans la 
sphère de ce nerf; puis Cramer pratiqua la même intervention sur le cubi- 
tal. Les examens histologiques ne laissèrent pas de doute sur la nature 
lépreuse des altérations. En 1889, Arning constata une récidive et fit encore 
une fois racler et herser le cubital avec la curette tranchante. 

17 ans plus tard, B. a revu le malade qui est resté complètement guéri 
depuis ce temps. Ch. Aupry. 


Sur un cas de lèpre traité par le Salvarsan (Ueber einen mit Salvar- 
san behandelten Fall von Lepra), par MM. Isaac, Sexaror, Benna. Berliner 
klinische Wochenschrift, 1911, n° 114, p. 470. 

Un Russe de 2 ans est traité depuis longtemps pour une syphilis mali- 
gne. Wassermann positif. Deux injections de Salvarsan ne donnaient aucun 
résultat. I. s’avise qu’il s’agit en réalité d’un lépreux méconnu; Senator et 
Benda vérifient le diagnostic par l’examen microscopique de la muqueuse 
nasale et de la peau. 

(Voir dans ces Annales, 1910, p. 274, une observation singulièrement 
comparable.) Ch. Aupry. 


Leucémies (Manifestations cutanées des). 


Sur les éruptions cutanées au cours des leucémies myéloïdes et 
des granulomatoses malignes (Ueber Hauteruptionen bei der mye- 
loïden Leukämie und der malignen Granulomatose), par BRuNSGAARD. Archiv 
für Dermatologie und Syphilis, 49414, t. 406, p. 105. 


B. donne d’abord l’observation d’un homme de 38 ans, atteint de leucé- 
mie myéloïde qui présentait sur la peau du tronc et des extrémités supé- 
rieures de petits infiltrats de la grosseur d’un grain de millet ou d’une 
lentille, un peu saillant, bleuâtre, enchâssés dans le derme, s’enfonçant dans 
le tissu conjonctif, el en certains points, étendus sous formés d’infiltrats 
superficiels. L'examen histologique montra que ces efflorescences étaient 
formées de cellules semblables à celles qu’on découvrait dans le sang. 

B. donne ensuite l'observation d’un homme de 24 ans atteint de lympho- 
granulomatose (adénie pseudoleucémique), et qui sur la poitrine présentait 
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des groupes compacts de petites efflorescences granuleuses ou lenticulaires, 
brun rouge, cutanées et sous-cutanées, dont quelques-unes se trouvaient 
clairsemées autour des grosses agglomérations. Un infiltrat du même genre 
s’étalait sur la peau du creux sus-claviculaire gauche ; et autour de la base 
du cou, on apercevait en outre un certain nombre de nodules et de papules. 
Polyadénite. Pas de lymphocytose, cachexie; mort. Au microscope, les 
tumeurs ganglionnaires offrent la structure du soi-disant lymphosarcome. 
Les ganglions, aussi bien que les altérations cutanées offraient une struc- 
ture semblable, c’est-à-dire des infiltrats de tissu de granulation végétant, 
des cellules lymphocytaires, éosinophiles, endothéliales, et fibroplastiques, 
mélangées à des éléments multinucléés. 

Un pareil cas rentre dans le groupe si discuté des granulomes malins 
dont la véritable nature n’est pas élucidée, et qui, d’ailleurs, n’est probable- 
ment pas uniforme pour tous les cas. Uh. AupRY. 


Un cas de leucémie cutanée avec altérations cutanées syphiloïdes, 
réaction de Wassermann positive ; mêmes altérations dans un cas 
de pseudo-leucémie lymphatique (Ein Fall von Leucoemia cutis mit 
Syphilisährlichen Hauterscheinungen und positiver Wassermannscher 
Reaktion ; gleiche Hautveränderungen bei einem Fall von Pseudoleu- 
coemia lymphatica), par A. Herca. Archiv für Dermatologie und Syphilis, 
1941, t. 408, p. 204. 


Homme de 55 ans, présentant une polyadénie avec une grosse rate, de 
gros testicules, et 450 000 globules blancs (97 pour 100 de lymphocytes) pour 
4 000 000 de globules rouges. Placards eczématiformes disséminés, saufsur 
la face. En outre, sur les membres principalement, infiltrats et petites tu- 
meurs, recouverts d’un épiderme parfois épaissi et lichénifié, parfois érodé 
et suppurant. 

Séro-réaction (Stern) positive. 

La radiothérapie et l’iode amenèrent une amélioration considérable des 
altérations cutanées auxquelles succédèrent des taches pigmentées; les 
tumeurs avaient disparu ; les testicules étaient guéris : mais la rate et les 
ganglions n’avaient pas été modifiés. 

Au microscope, œdème considérable du derme sous-papillaire ; les terri- 
toires d'infiltration sont manifestement formés de lymphocytes ; quelques 
mastzellen ; pas de plasmazellen. 

L’aspect seul de la peau, sur les préparations, permettait de reconnaitre 
une leucémie. 

H. rappelle ensuite les grandes divisions de Pinkus ; ce cas présente avec 
la lymphodermie pernicieuse de Kaposi des ressemblances et des diffé- 
rences. Il est remarquable par la conservation relative du bon état général, 
le faible degré de l’anémie, etc. 

D'où proviennent les lymphocytes des infiltrats ? probablement du sang 
et aussi de la prolifération în situ. 

Æn examinant un ganglion par l’antiformine, et en isolant par le Gram- 
Much, H. a trouvé des bacilles semblables morphologiquement à des ba- 
cilles de Koch, tout comme Fränkel-Müch, dans un cas semblable. 

La séro-réaction a été positive ; mais cela n'implique pas nécessairement 
l'existence de la syphilis, et il existe d’autres cas semblables. On peut 
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admettre que ces réactions peuvent aussi se produire, quand il existe de 
grandes altérations du sang, par passage direct des substances dans le 
sérum. 

H. joint à cette première partie de son travail, l'observation d’une pseudo- 
leucémie lymphatique prise chez un homme de 50 ans, chez lequel on no- 
tait, à côté d’une lymphocytose chronique sanguine (6 000 leucocytes avec 
T2 pour 100 de lymphocytes), l'existence d’infiltrats cutanés psoriasiformes, 
à disposition serpigineuse, comme il n’en existe encore que bien peu 
d'exemples. 

Pas d’examen histologique. Ch. Aupry. 


Lupus érythémateux. 


Un cas de lupus érythémateux extensif ulcéré (A case of extensive 
lupus erythematosus associated with ulceration), par J.-M.-H. Macreon 
(Royal society medecine). The British journal of dermatology, février 1944, 
p. 54. 

Cas intéressant par étendue, la symétrie des lésions et la tendance aux 
ulcérations spontanées, chez une femme de 40 ans atteinte de tuberculose 
pulmonaire. G. PETGES: 


Un cas de lupus érythémateux aigu (A case of acute lupus erythema- 
tosus), par Granam Lirree (Royal society medecine). The British journal of 
dermatology, février 49414, p. 51. 


Une domestique de 26 ans, vigoureuse, sans antécédents tuberculeux, 
présente depuis 3 mois une éruption de papules rougeâtres, foncées, bien 
limitées, sur les mains, les poignets, les avant-bras. Sur la face, au niveau 
des joues, il est survenu un large lupus érythémateux à marche rapide éga- 
lement. La marche aiguë des lésions rend le traitement délicat. 

G. PETGES. 


Recherches statistiques, casuistiques et histologiques sur le Lu- 
pus érythémateux (Statistische, kasuistiche und histologische Beiträge 
zur Lehre van Lupus Erythematodes), par Maria Rossi pne St Moritz. Thèse, 
Berne, 4940. 


Travail de la clinique de Jadassohn dont voici les conclusions : 

L’étiologie du lupus érythémateux n’est pas éclaircie. Quelques observa- 
tions nouvelles semblent confirmer l’existence de rapports avec la tubercu- 
lose, mais ni la statistique, ni les autopsies, ni la tuberculine, ni les cons- 
tatations histologiques, ni les recherches sur les animaux ne permettent 
de la mettre sur le même pied que les tuberculides vis-à-vis la tuberculose. 
Toutefois, quelques faits permettent de supposer que du point de vue cli- 
nique et histologique, certains faits doivent être rangés parmi les tubercu- 
lides atypiques. 

Dans deux cas personnels de lupus érythémateux disséminé atypique, 
associés à des tuberculoses ganglionnaires, la mort survint par infection 
streptococcique. Au cours du lupus érythémateux disséminé, on peut voir 
se produire un exanthème à petites papules analogue au lichen scrofulo- 
sorum, mais en différant histologiquement et ne réagissant pas à la tuber- 
culine. 
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Très souvent, l’examen histologique montre que dans l'épaisseur de 
l’épithélium il se trouve des fibres élastiques. Mais l’existence. de blocs et 
grains du tissu élastique dégénéré n’est pas constante, ni caractéristique. 

Dans les pièces étudiées par l’auteur il n’y avait pas de stigmates histolo- 
giques de tuberculose. Ch. Aupey. 


Sur une forme atypique de lupus érythémateux (Ueber eine aty- 
pische Erscheinungsform des Lupuserythematosus), par G. Nost. Archiv 
für Dermatologie und Syphilis, 4944, t. 407, p. 109. 


Observation d’une fillette de 8 ans, qui était âgée de 2 ans quand la ma- 
ladie a débuté sous forme d’efflorescences rouges et squameuses de la face. 
Actuellement, elle présente sur la face des territoires de lupus érythéma- 
teux bien caractérisé ; elle offre en outre sur les cuisses et les jambes de 
vastes placards dont quelques-uns présentaient des petits nodules blancs 
jaunâtres, atrophiques, susceptibles d'aboutir au ramollissement et à Pul- 
cération superficielle. De telle sorte que tandis que certaines efflorescences 
étaient bien caractéristiques du lupus érythémateux, d’autres semblaient 
offrir les caractères associés du lupus érythémateux et du lupus vulgaire. 

Mais, à l'examen histologique, même au niveau de ces derniers points, 
le microscope ne découvrit jamais aucune formation tuberculeuse histolo- 
gique, mais seulement les altérations classiques du vrai lupus érythéma- 
teux. 

L’inoculation au cobaye resta négative. Pas de bacilles sur les coupes, 
pas de réaction à la tuberculine. 

ll a donc fallu l'examen microscopique pour se convaincre que dans ce 
cas il n'existait pas réellement de lésions de lupus vulgaire, alors que 
l’examen objectif semblait porter à en reconnaitre. Ch. Aupry. 


Sur la réaction de Wassermann dans le lupus érythémateux aigu 
(Uber die Wassermannsche Reaktion bei Lupus Erythematosus acutus), par 
L. Feuerstein. Archiv für Dermatologie und Syphilis, 4940, t. 404, p. 233. 


On a déjà signalé l’existence d’une réaction de Wassermann positive au 
cours du lupus érythémateux aigu. 2 fois sur 4 examens, chez une femme 
qui mourut de myocardite, néphrite et cachexie, F. a trouvé une réaction 
positive. Ch. Aupry. 


Traitement du lupus érythémateux par les rayons Röntgen (Über 
die Behandlung von Lupus erythematosus mit Rüntgenstrahlen), par 
S. Moserc. Archiv für Dermatologie und Syphilis, 4944, t. 107, p. 47. 


M. commence par rappeler les travaux antérieurs sur ce sujet. 

Lui-même, sur 30 cas de lupus érythémateux, en a traité 18 par cette mé- 
thode qu’il a d’ailleurs réservée aux variétés profondes, ou fixes, ou récidi- 
vantes. 

Au total, ila obtenu 6 guérisons sans récidives; 4 fois, il a observé une 
récidive ; de ces 4 cas, 3 guérirent par de nouvelles applications de la 
même méthode, et le quatrième par une autre méthode. Les 8 autres cas 
ont été plus ou moins améliorés. 

M. commence par administrer de 8 à 10 H, en 2 séances, et il recom- 
mence suivant les indications. Ch. Aupry. 


REVUE DE SYPHILIGRAPHIE 


Traitement de la syphilis par le 606. 


I. — Technique. 


La technique des injections intraveineuses de Salvarsan (The 
technique of intraveinous injections of Salvarsan), par 1. Me Ixrosx. The Bri- 
tish journal of Dermatology, avril 1944, p. 404. 


Le but recherché par l’auteur est la simplicité et la facilité de transport: 
il avait employé d’abord la seringue « Record » et le robinet à deux tubes, 
analogue à celui de Schreiber ; mais il abandonna ces moyens à cause de 
la difficulté de maintenir l'aiguille dans la veine; il emploie actuellement 
un procédé très simple. 

La solution est faite dans un flacon, à large goulot, de 300 centimètres 
cubes, contenant des perles, obturé par un bouchon en caoutchouc à deux 
trous : dans l’un passe un tube de verre communiquant avec le tube de 
caoutchouc armé d’une aiguille « Record » : dans l’autre passe un tube de 
verre én T, communiquant avec une soufflerie de thermocautère (dont Pair 
se filtre dans un tube de verre rempli de ouate stérilisée) ; c’est en somme 
une adaptation de l’appareil à pression usité pour les injections de sérum 
artificiel; appareil à renversement nous paraît toutefois plus simple et 
préférable, comme plus régulier. G. Perces. 


Technique simple de préparation du Salvarsan én suspension hui- 
leuse (A simple technique for preparing Salvarsan in oily suspension), par 
A.-J. Harr. New-York medical journal, 18 février 1941, p. 322. 


La méthode de l’auteur exige simplement une seringue de Sner à trois 
pièces et une petite baguette de verre mince, stérilisées; puis un pot à 
pommade de 60 grammes fermé par un bouchon creusé en son milieu d’un 
orifice du diamètre de la seringue. 

Le corps de cette seringue y est enfoncé verticalement, le piston intro- 
duit jusqu'aux premiers traits, repose par son manche au fond du pot, la 
3° pièce de la seringue à laquelle est adapté embout est enlevé; on a ainsi 
une sorte de réservoir vertical formé par la seringue, que soutiennent le 
bouchon percé et le pot vide; on verse directement dans cette seringue 
deux centimètres cubes de paraffine liquide ou d’iodipine, puis 0 gr. 60 de 
Salvarsan ; on agite avec la baguette de verre. 

L'avantage de cette méthode serait d'utiliser tout le médicament, après 
un dosage parfait, avec des chances insignifiantes d'infection, et un mini- 
mum d'exposition à Pair. 

En réalité ce procédé nous parait très compliqué. G. Percss. 
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Suspensions huileuses de Salvarsan (Oily suspensions of Salvarsan), 
par S. Porcrrzer. New-York medical Journal, 4 mars 1941, p. 408. 


La suspension est préparée à l’avance : on vide dans un mortier une am- 
poules de Salvarsan avec 15 centicubes d’odipine à 10 pour 100; prépara- 
tion à chaud. La quantité d'huile nécessaire est aussi très faible. La stéri- 
lisation par l’iodipine est suffisante. Le lieu de l'injection est la couche 
des muscles extenseurs spinaux vers la 3e ou 4e lombaire. On note une 
douleur immédiate insignifiante, analogue à celle que provoque le salicy- 
late de mercure, si le liquide est bien injecté en plein muscle. Ces injec- 
tions faites dans un cabinet de dispensaire, les patients peuvent rentrer 
chez eux se reposer quelques jours, sans se coucher. 

Les résultats sont favorables, et cette méthode est séduisante par sa sim- 
plicité. G. PETGES. 


II. — Résultats. 


Spirochétémie au cours d’une appendicite aiguë. Hémo et séro- 
culture. Isolement et culture du parasite. Emploi du 606. Arrêt de 
la septicémie, par MM. Tmroror et Duraxn. Bull. de la Soc. méd. des 
Hop 25 mai 1944, p. 653. 


Les auteurs rapportent l’observation d’un cas très rare dans nos pays de 
septicémie à spirochètes. Il s'agit d’une malade, âgée de 35 ans, qui, à la 
suite d’une crise appendiculaire aiguë, présente des phénomènes généraux 
septicémiques graves. L'intervention chirurgicale est contre-indiquée par un 
état aussi précaire. Aucune médication (électrargol, quininé) ne donne de 
résultats; le cas paraît désespéré. 

A ce moment l’hémoculture ayant montré la présence de spirochètes 
dans le sang, les auteurs se voient autorisés à faire des injections intravei- 
neuses de 606 étant donné les faits déjà connus sur l'influence favorable 
des composés arsenicaux sur les spirilloses humaines. 

Dès la première injection (95 centigrammes) la température descend de 
1 degré. Une seconde injection de 50 centigrammes de 606 fait tomber la 
température à 38 degrés et arrête l’évolution de l’état septicémique ; une 
colpotomie supprime la dernière séquelle morbide et établit la guérison 
complète. 

Les micro-organismes trouvés dans le sang par culture sur sérum ou 
sérosité pleurale de la malade étaient : un petit bacille, légèrement incurvé 
en virgule, très visible à l’ultra et des spirochètes, composés de 3 à :0 et 
même plus de spires, très mobiles, d’un diamètre relativement considé- 
rable (trois à quatre fois celui du tréponème frêle) et s’accolant souvent les 
uns aux autres. Ces deux agents n’ont jamais pu être séparés ; les cultures 
ont toujours été ou positives ou négatives pour les deux. Leur pouvoir 
pathogène est nul sur la plupart des animaux de laboratoire. Fait intéres- 
sant, les spirochètes étudiés, comme d’ailleurs le tréponème pallida, gar- 
dent leurs mouvements dans une solution aqueuse de 606. Leurs caractères 
ne permettent pas de les identifier aux spirochètes connus (Spirochètes den- 
tium, spirochètes de la symbiose de Vincent, etc.). 

M. Milian est frappé par la ressemblance de cette symbiose microbienne 
avec la symbiose fuso-spirillaire de l’angine de Vincent, qui cause égale- 
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ment la balano-posthite érosive de Berdal et Bataille. Il rappelle que la bala- 
nite guérit de même merveilleusement par une seule injection de 606 et 
cite l'observation d’un malade qui, au cours d’une balano-posthite, fut pris 
d’une appendicite foudroyante et mourait en deux jours. A. Face. 


Les résultats obtenus par le Salvarsan (Die mit Salvarsan erreichten 
Resultate), par A.-V. Torbay. Berliner klinische Wochenschrift, 43 février 
1944, n° 7, p. 294. 

Sur plus de 100 malades T. a généralement utilisé l’arsenobenzol en injec- 
tions intramusculaires ou interscapulaires en suspension rigoureusement 
neutralisée. Dans 10 cas seulement il a employé la voix intraveineuse et 
substitué à l’emploi de la seringue et de l’aiguille en baïonnette de Schrei- 
ber difficile à maintenir dans le vaisseau tout en exerçant une pression, 
une technique analogue à celle de Ravaut. 

Comme la plupart des observateurs, T. signale la disparition rapide des 
roséoles, des plaques muqueuses. Il a noté des récidives rapides. Une gomme 
cérébrale a rétrocédé dès le premier jour dans ses symptômes douloureux, 
ses vertiges mais la ptose et la diplopie ont cédé assez lentement pour né- 
cessiter un traitement mercuriel. 

La réaction de W. change de sens dans un temps très variable, de 10 
jours à 8 semaines. 

Le gros avantage de l’arsenobenzol réside surtout dans la rapidité de son 
action. PELLIER. 


Généralités sur le traitement de la syphilis par le Salvarsan 
(Zusammenfassende Uberricht der Salvarsanbehandlung der Syphilis), par 
S. Tomasczewski. Medizinische Klinik, 49414, H. 4. 


Revue générale. Cu. AUDRY. 


Résultats éloignés de l’injection de 606 (Weitere Mitteilungen über 
das Ehrlichsche Dioxydiamidoarsenobenzol), par W. Heucx et J. Jarré. 
Deutsche medizinische Wochenschrift, 8 février 1914, p. 254. 

Les auteurs considèrent que le Salvarsan possède une action curatrice 
supérieure à celle du mercure, sauf lorsqu'il s’agit de lésions parasyphili- 
tiques. 

Les meilleurs modes d'administration du médicament leur paraissent 
être l'injection intramusculaire d’une solution faiblement alcaline ou Pin- 
jection intraveineuse. Les nombreux cas de récidive montrent bien que la 
stérilisation de la maladie ne peut pas être obtenue grâce au 606. 

La séroréaction devient rapidement négative dans la période primaire de 
la maladie; elle reste plus longtemps positive au stade secondaire et plus 
longtemps encore dans les syphilis tertiaires et congénitales. 

Les complications dangereuses et les lésions organiques durables ne 
semblent pas se produire lorsque la syphilis a été traitée au moyen du Sal- 
varsan. 

L’épidermisation rapide des lésions et la disparition précoce des {répo- 
nèmes superficiels et profonds permettent de croire que le 606 rendra de 
grands services au point de vue de la prophylaxie de la syphilis. 

Il sera souvent indiqué de combiner les traitements par le 606 et par les 
différentes préparations mercurielles. L. SPILLMANN. 


ANN. DE DERMAT, — De sie, T. 11. 40 
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Les idées les plus récentes sur le traitement de la syphilis et par- 
ticulièrement par le 606 d’Ehrlich (The more recent ideas on the treat- 
ment of syphilis, with pecular reference to Ehrlich’s 606), par E. Garpxer. 
The Journal of cutaneous diséases, décembre 1910, p. 700, et janvier 4941, 
p. 37. 

Bonne revue générale de la question avec bibliographie sérieuse. 

G. Perces. 


Le traitement de la syphilis par le Salvarsan (O tratamento da sy- 
philis pelo Salvarsan (606), par J. GourarT. Archivos Brasileiros de Medicina, 
mars 4941, p. 


Excellente revue d'ensemble sans faits nouveaux. PELLIER. 


Expériences personnelles sur l’usage du Salvarsan dans le traite- 
ment de la syphilis (dioxydiamidoarsenobenzol ou 606) (Personal 
experiences with the use of Salvarsan (dioxydiamidoarsenobenzol or 606) 
in the treatment of syphilis), par H. Gocnexserc et D. J. Kariskr. The ame- 
rican journal of the medical sciences, mars et avril 1914, p. 441 et 485. 


Bon mémoire, bien étudié. Le Salvarsan y est discuté avec un doute scien- 
tifique ; la valeur de la Therapia sterilisans magna est considérée comme 
un « pium desiderium », sans plus. 

Les 50 malades — suivis par les auteurs ont reçu l'injection de 606 après 
un examen physique complet, du fond d’œil, du rein, du cœur, etc.; le 
Wassermann a été pratiqué avant et après le traitement. 

L’impression générale reste excellente, mais il ne s’agit encore que d’une 
impression, disent sagement les auteurs ; il convient d’avoir l’épreuve du 
temps en matière de syphilis: 

Les résultats sont favorables ; les symptômes réagissent, avec le 606, plus 
vite qu'avec tout autre médicament: le chancre guérit en une ou deux se- 
maines ; la polyadénite s’atténue; les syphilides cutanées secondaires dis- 
paraissent bien, surtout les pustuleuses et les maculeuses, tandis que les 
papuleuses résistent davantage. Les plaques muqueuses évoluent très vite, 
la dysphagie est calmée en 24 heures. Les ulcérations profondes disparais- 
sent vite, mieux qu'avec du mercure. Les condylomes cèdent rapidement. 

Les spirochètes, trouvés avant le traitement, disparaissent après, le plus 
souvent en 24 heures, fait capital en prophylaxie. 

Dans deux cas de syphilis maligne, réfractaires au mercure, avec douleurs 
et fièvre, la guérison est survenue sans mercure : il en est ainsi des lésions 
cutanées, muqueuses, etc. Un cas de gomme du foie ne résista pas au 606, 
etc. La syphilis nerveuse s’améliore aussi par ce médicament : témoins de 
bons résultats obtenus dans des cas de syphilis cérébrale, paralysie géné- 
rale, tabes au début. 

La réaction de Wassermann fut recherchée dans 44 de ces 50 cas; elle 
était positive dans 39 cas, avant le traitement, négative dans 5 cas ; sur les 
39 positifs 3 seulement deviennent négatifs. IL s’est produit 5 rechutes en 
dépit du traitement. 

La voie intramusculaire ou sous-cutanée en solution neutre préparée 
d’après la méthode de Wechselmann, employée dans 16 cas, est peu dou- 
loureuse, mais abandonnée en raison de la nécrose des tissus. Dans la der- 
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nière série l'injection alcaline fut bien tolérée, quoique douloureuse. La 
méthode de Kromayer (suspension de 606 à 10 pour 400 dans la paraffine 
liquide) paraît satisfaisante, peu douloureuse, ne nécessite pas Le séjour au 
lit. 

Les doses données ont été de 0 gr. 50 chez l’homme, 0 gr. 45 chez la 
femme, puis élevées d’abord à 0 gr. 60 chez la femme et 0 gr. 70 chez 
l’homme. Il a fallu répéter l'injection chez certains malades, et atteindre 
un total de 4 gr. 35. 

La méthode intraveineuse n’a été utilisée qu’une fois ; le patient est mort 
2 semaines après dans un état de manie aiguë : la nécropsie n’a pu en être 
faite, mais le médicament ne paraît pas devoir être incriminé, car il s’agis- 
sait d’un grand alcoolique et lintoxication arsenicale n’entraine pas des 
symptômes analogues. 

Dans la série d’injections sous-cutanées en solution neutre, il s’est pro- 
duit de la nécrose locale chez six malades. La réaction d’Herxheimer (mul- 
tiplication et augmentation de la coloration des lésions cutanées) a été 
notée à plusieurs reprises transitoirement; dans deux cas il s’est. produit 
un érythème généralisé, de l’herpès zoster une fois; un malade présenta 
une diminution éphémère de la vision monoculaire quelques jours après 
une injection d’émulsion neutre. Parfois une fièvre modérée, de la diar- 
rhée, suivirent la piqûre. Pas de troubles cardiaques ou rénaux. 

Suivent les observations des malades analysées dans ce travail dont les 
conclusions sont favorables à la valeur du Salvarsan. G. PETGEs. 


Syphilis traitée parle «606 » d’Ehrlich (Syphilis treated by Ehrlich’s 
« 606 »), par G.-H. Fox). The journal of cutaneous diseases, mars 4941, 
PRATS. 


Jeune femme traitée avec 0 gr. 50 de 606, par la méthode de Wechsel- 
mann; simple réaction locale intense habituelle; résultat favorable. 
G. PETGES. 


Relation surle traitement de la Syphilis par injections intravei- 
neuses de Salvarsan (Report of the treatment of syphilis by intraveinous 
injections of Salvarsan), par A.-G. Ryrna. New-York medical Journal, 4 
mars 4911, p. 401. 


Au début R. a employé la technique des injections sous-cutanées ou 
intramusculaires, puis il a utilisé la voie intraveineuse qui lui paraît supé- 
rieur à toutes les autres ; il a ainsi traité 60 malades, avec un résultat favo- 
rable, sans récidives, alors que le mercure et l’iodure étaient parfois restés 
impuissants. Il ne parle naturellement pas de guérison définitive, jugeant 
qu'une période plus longue est indispensable pour établir la valeur du mé- 
dicament à l'étude. 

Les malades traités ont été observés minutieusement, après séro-réaction 
de Wassermann, examen du cœur, des poumons, du système nerveux, des 
urines. La réaction de Wassermann a été refaite après l'injection ; était- 
elle restée positive, ou le redevenait-elle après avoir été négative, il était 
fait une 2e injection. La recherche des spirochètes dans les lésions ouvertes 
élait pratiquée avant et après la cure, et s’ils restaient mobiles après 3 
jours, la 2e injection suivait, en vertu de la règle établie par Ehrlich que le 
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Salvarsan est spécifique et que la non disparition des spirochètes est impu- 
table à trois conditions: dose insuffisante, absorption défectueuse, spiro- 
chètes arsénorésistantes. 

La méthode de Schreiber a été utilisée ; les réactions consécutives ont 
été faibles, fatigue, fièvre légère, sueurs, nausées, vomissements, diarrhée, 
etc.; parfois éruption cutanée; dans un cas rétention d'urine, durant 
48 heures. 

En somme, l’opinion qui découle de ces notes est favorable au 606, en 
tant que résultat rapide. G. Perses. 


Le Salvarsan [Ehrlich-Hata 606] dans la syphilis (Salvarsan [Ehr- 
lich-Hata 606] in Syphilis), par S. Poccrrzer. New-York medical Journal, 4 fé- 
vrier 49114, p. 29. 


Pauteur conclut ainsi un long mémoire. 

Le Salvarsan est de beaucoup le plus puissant remède que nous possé- 
dions contre les lésions syphilitiques ; il est jusqu’à nouvel avis sans incon- 
vénients ni dangers, el sa prescription peut se renouveler à plusieurs re- 
prises. 

Son emploi est indiqué dans les cassuivants: syphilis récente qu’il im- 
porte de stériliser rapidement pour l'entourage ou la sauvegarde d’une 
collectivité; accidents ulcéreux extensifs; lésions d'organes importants, 
yeux, gorge, etc. ; cachexie spécifique ; accidents rebelles ou nerveux; sy- 
philis compliquée de tuberculose dans laquelle l’action du mercure est 
mauvaise pour la tuberculose ; tabes incipiens, pour calmer les douleurs ou 
les troubles des sphincters ; syphilis héréditaire. 

On s’abstiendra dans certaines circonstances précises: syphilis compli- 
quée d’affection cardiaque ou de sclérose artérielle ; tabes avancé avec pa- 
ralysies ; lésions cérébrales quelconques ; troubles quelconques avec état 
fébrile, alcoolisme avéré; on ne l’emploiera pas enfin pour confirmer un 
diagnostic. ; ; 

Ces contre-indications sont sérieuses, mais peut-être les indications sont- 
elles trop optimistes, en ce qui concerne le tabes en particulier. Est-il 
bien juste de reléguer le mercure avec les accessoires vieillis ? G. Pereces. 


Syphilis traitée par le « 606 » d’Erlich (Syphilis treated with Ehr- 
lich’s « 606 »), par Forpyce. The journal of cutaneous diseases, mars 4944, 
p. 178. 


Le patient présentait 3 chancres indurés de la lèvre, et une éruption 
maculopapuleuse généralisée, avec séro-réaction de Wassermann positive. 
Injection de Ogr.30, en mai 4940 ; disparition des lésions en deux semaines 
Revu en octobre 1910, sans avoir présenté de récidive ; réaction de fixation 
négative. 

Cas en faveur du 606 utilisé dès le début de la syphilis. G. PETGES. 


La littérature du Salvarsan (The litterature of Salvarsan). New-York 
medical journal, 4 février 1911, p. 222. 


Liste des articles originaux parus sur le Salvarsan jusqu’à la fin de jan- 
vier 4941. i G. Pereces. 


Observations personnelles sur le 606 dďd’Ebrlich-Hata (Personal 


, 
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observations on the Ehrlich-Hata 606), par L. Worsarsr. Medical Record, 
45 octobre 1910, p. 672. 


Doses employées 0 gr. 40 à 0 gr. 60, exceptionnellement 0 gr. 80 et 
1 gramme chez l’homme, 0 gr. 50 chez la femme, 0 gr. 025 chez Penfant : 
T cas observés. 

W. conclut que le 606 est, dans beaucoup de cas, un merveilleux médi- 
cament, dont cependant les effets ne sont pas toujours éclatants, quoique 
souvent favorables; le résultat est même quelquefois négatif. G. Perces. 


Le traitement de la syphilis par le Salvarsan (Die Salvarsanbehan- 
dlung der Syphilis), par V. Mucua. Wiener klinische RASE AO AS 
n° 27, p. 963, et n° 28, p. 1042. 


M. donne les résultats de la pratique de Finger, qui porte sur 598 cas, ` 
dont 347 recurent 602 injections intraveineuses. 

Parmi les patients ayant subi un traitement préventif, 26 ont été suivis 
plus de 6 mois, tous ayant reçu l'injection sous-culanée. 6 sont restés in- 
demnes de tout accident; mais 2 d’entre eux offrent un Wassermann positif. 
M. donne 43 observations de neurorécidives diverses, dont nous ne pouvons 
faire ici l'analyse détaillée. Résumons seulement ses conclusions générales. 

Le Salvarsan exerce sur les manifestations syphilitiques une action très 
rapide, plus rapide que celle de tout autre médicament ; mais cette action 
n’est pas plus puissante que celle de Hg et de 1. L’injection intra-veineuse 
est nettement la méthode la meilleure. Dans le traitement abortif, Salvar- 
san et Hg donnent peut-être des résultats égaux, mais le Salvarsan offre 
Tavantage de ne demander qu’une seule injection, tandis que la cure de 
Hg doit être longue. Au stade d'accidents secondaires, l'emploi du Salvar- 
san offre moins d'avantages en raison de la grande fréquence des neuro- 
récidives. 

Le Salvarsan agit très bien dans la forme grave de syphilis tertiaire, la 
syphilis maligne et celle qui résiste au mercure ; mais il faut savoir que ces 
derniers cas sont bien rares. 

Que la fréquence des neuro-récidives soit due à l’action du Salvarsan, 

M. ne le met pas en doute ; il appuie sa conviction sur le fait que ces réci- 
dives se produisent de 6 à 8 semaines après le traitement, et qu’elles sont 
très fréquentes chez les individus traités de la sorte, frappant tous les nerfs 
possibles. D'autre part, toutes ces neuro-récidives apparaissent comme bien 
plus fréquentes qu’autrefois, c’est-à-dire qu'avant le Salvarsan, en particu- 
lier en ce qui touche les affections labyrinthiques. Une proportion de 10 
pour 100 de neuro-récidives est énorme. 
_ Quant au mécanisme de ces neuro-récidives, on ne peut pas l'expliquer 
comme le voulait Ehrlich au début par des restes de spirochètes incomplè- 
tement stérilisés et localisés en des trajets intra-osseux dangereux. Dans 
un grand nombre de cas, on doit les rapporter à des altérations de ménin- 
gite de la base, probablement de l’endartérite, endartérite dont l'apparition 
est en rapport avec le Salvarsan. Il est certain que l’arsenic est un poison 
nerveux et vasculaire. Peut-être faut-il lui attribuer les cas où les accidents 
guérissent spontanément, et ceux qui évoluent progressivement malgré 
tout nouveau traitement antisyphilitique. 
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Sans doute la plupart de ces neuro-récidives cèdent à un nouveau traite- 
ment spécifique ; mais il n’en reste pas moins que leur fréquence et parfois 
eur gravité apportent au pronostic une certaine gravité. Ch. Aupry. 


Nos expériences du Salvarsan (Unsere Salvarsanerfahrungen), par 
L. Fark. Dermatologisches Centralblatt, A911, ne 9, p. 958. 


Note sur 200 cas traités par l'injection de Taelge ou l'injection intravei- 
neuse. Une fois, le médicament n’eut aucune action. 3 neurorécidives. L’as- 
sociation du traitement par Hg et KI a donné d'excellents résultats. L’ave- 
nir apprendra si l’on peut réaliser une stérilisatio magna, et s’il faut 
choisir un traitement systématique par le Salvarsan seul, ou par Salvar- 
san et Hg. Ch. Aupry. 


Sur les résultats obtenus par le Salvarsan chez 1900 syphilitiques 
(Ueber Erfahrungen bei 4900 mit Salvarsan behandelten Syphiliskranken), 
par F. Zimmern. Berliner klinische Wochenschrift, 4941, no 234, p. 41380. 

C’est le résumé de la pratique hospitalière d'Herxheimer. 4 000 malades 
environ ont reçu des injections sous-cutanées ou intra-musculaires, 290 une 
seule injection intra-veineuse, 580 ont reçu 2 ou plusieurs injections intra- 
veineuses. 

Des premiers on a pu revoir 195 injectés depuis au moins 6 mois, avec 
56 récidives cliniques et 25 réactions de Wassermann positives sans réci- 
dives cliniques. i 

Des seconds on a retrouvé 19 injectés depuis au moins 3 mois avec 9 ré- 
cidives cliniques et 4 sériques. 

Des troisièmes on a retrouvé 100 injectés depuis au moins 3 mois avec 
27 récidives cliniques et 44 sériques. 

En ce qui touche les neuro-récidives, tandis que Finger en a observé 
dans 8 pour 100 des cas, Z. n’en a rencontré que 4 pour 100 du total, 7,5 
pour 400 des sujets suivis depuis 3 mois au moins. 

Z. conclut que injection intra-veineuse est nettement supérieure à tous 
les points de vue à Pinjection sous-cutanée ou intra-musculaire. Il pense 
qu’il faut augmenter le nombre et les doses des injections intra-veineuses; 
actuellement, il fait 3 injections de 0,40 à 0,50 chez l'homme, et de 0,30 à 
0,40 chez la femme, à des intervalles de 2 à 3 semaines. Ch. Aupry. 

Hyperidéal et Salvarsan (Hyperideal et Salvarsan), par F. Lessèr. Ber- 
liner klinische Wochenschrift, 1911, no 93, p. 1095. 


F. a observé que le Salvarsan mis en circulation n’a pas sur la réaction 
de Wassermann une action aussi constante et aussi heureuse que l’hyper- 
idéal que lui avait autrefois remis Ehrlich. 11 en conclut que l'efficacité du 
Salvarsan ne vaut pas celle de l’hyperidéal et désirerait que l’on remit ce- 
lui-ci en circulation. 

Dans le numéro suivant du Berliner klinische Wochenschrift, p. 1090. 
Ehrlich répond que le Salvarsan ne diffère de l'hyperidéal que par une 
toxicité un peu moindre. E. n’approuve pas le mode d'administration pré- 
conisé par F. Lesser quand celui-ci recommande les petites injections répé- 
tées. Ch. Aupey. 


Sur la symptomatologie de l’action du Salvarsan (Zur Symptomalik 
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der Salvarsanwirkung), par Hrpriczxa. Wiener klinische Wochenschrift, 
4941, no 24, p. 745. 


Un officier de 33 ans contracte la syphilis en 4903 et la traite assez mal; 
à la fin de 4904, un examen ophtalmologique indique que les papilles 
n'étaient pas tout à fait normales, En 1940 il se fit faire une injection de 
606 (0,60 en émulsion de Wechselmann, dans la fesse). 

H. n’a pu savoir si le malade était indemne d’accidents comme il le pré- 
tendait, ou s’il présentait une périostite du tibia comme l’indiquaient les 
renseignements fournis par l’hôpital de Serajavo où se trouvait le malade. 

En janvier, douleurs gastriques, amaigrissement, amnésie considérable, 
insomnie, pas de céphalée, étourdissements, troubles de la vision, rétrécis- 
sement du champ visuel, etc. Wassermann négatif, troubles de l'appareil 
vestibulaire. 

L’excision du foyer d'injection montre qu'il existait du Salvarsan en 
abondance au point injecté. 

Persistance de l’asthénie et de l’insomnie ; puis un péu de raideur de la 
nuque ; paralysie faciale incomplète, difficulté de la parole. 

Le 4er mars on commence un traitement iodo-mercuriel énergique; mais 
les symptômes s’accentuent et le malade meurt le 8 mars. Pas d’autopsie. 

H. considère qu’il s’agit probablement d’une intoxication mortelle. 

Ehrlich répond qu’il n’en est rien, qu’il s’est agi seulement d’une neuro- 
récidive et qu’il ne fallait pas attendre l’agonie pour instituer le traitement 
mixte. 

Le Wassermann pouvait être positif dans le liquide céphalo-rachidien ; 
enfin Ehrlich admet très bien que l'injection intra-musculaire n’est pas re- 
commandable. Ch. Aupey. 


Traitement du tabes et de la syphilis nerveuse par l’arsenobenzol. 
Technique et résultats, par MM. Sicarp et Marcel BLrocu. Bull. Soc. méd. 
des Hóp., 25 mai 19114, p. 662. 


Les auteurs apportent leurs conclusions récentes au sujet du traitement 
arsenical des manifestations nerveuses de la syphilis. 

Ils ont définitivement renoncé aux injections intramusculaires et sous- 
culanées, qui occasionnent des accidents locaux tels que nodosités, kystes 
et nécroses musculaires. 

La plupart des tabétiques supportent mal les injections intraveineuses 
de doses supérieures à 40 centigrammes, ils ont adopté la méthode des 
petites doses répétées et conseillent de faire une série de six à dix injections 
séparées par un intervalle d’une dizaine de jours environ. Quelques obser- 
vations dans lesquelles le syndrome méningé n’a cédé qu’à un traitement 
très prolongé, sont en faveur de cette méthode. 

Tout au début de l'atteinte syphilitique des centres nerveux il serait 
indiqué d’associer le traitement mercuriel au traitement arsenical pour 
obtenir le maximum d'effet thérapeutique. 

Sous l'influence du traitement les auteurs ont noté chez les tabétiques 
l’atténuation des douleurs, l'amendement des troubles vésicaux, l’amélio- 
ralion de la démarche et de l’état général. 

Au contraire la paralysie générale ne parait pas bénéficier du traitement 
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même après crâniectomie double et décortication pie-mérienne faite en vue 
de faciliter l’arrivée arsenicale au niveau des centres nerveux. 

La lymphocytose rachidienne n’a jamais diminué notablement au cours 
du traitement; les auteurs pensent qu’on ne peut en tirer de conclusions 
importantes, étant donné qu’en dehors de toute action thérapeutique on 
peut observer des variations du nombre des lymphocytes et qu’on voit des 
syphilitiques méningés présenter une amélioration notable en conservant 
une lymphocytose rachidienne toujours abondante. 

Il résulte des faits observés que le traitement par l’arsenobenzol est indi- 
qué dans toutes les syphilis nerveuses, mais surtout au cours de la syphilis 
nerveuse de date récente. A. Face. 


Le Salvarsan dans la syphilis des voies respiratoires supérieures 
(Kasuistik der Salvarsanwirkung bei Lues der oberen Luftwege), par Cniarr. 
Berliner klinische Wochenschrift, 4944, n° 35, p. 1587. 


45 observations de malades atteints de syphilis laryngée grave, d’ulcéra- 
tion pharyngée, d’infiltrat et de sténose trachéale, de lésions nasales et pa- 
latines, etc., toutes vite et bien guéries par le Salvarsan. La réaction 
d’Herxheimer pouvant être intense, en cas de sténose laryngée, il ne faut 
pas faire un traitement ambulatoire. Ch. Aupry. 


Névrite optique et 606, par MM. JEANSELME et CoureLa. Bulletin de la 
Société méd. des Hôpitaux de Paris, 8 juin 1944, p. 745. 

Oss. I. — Femme, âgée de 28 ans, atteinte d'accidents secondaires, a eu 
d’abord six injections mercurielles insolubles puis, en octobre, une injec- 
tion intramusculaire de 40 centimètres cubes de 606. 

Le 4 novembre on découvre une plaque muqueuse du voile du palais 
ainsi que quelques éléments papuleux. 

Dans le courant de janvier on fait une série d’injections de benzoate de 
mercure à 2 centimètres cubes. 

Le 43 février on trouve à l'examen ophtalmoscopique une papillo-rétinite 
bilatérale typique avec infiltration œdémateuse de la papille et de la rétine 
avoisinante. On fait des injections de benzoate puis de cyanure de mercure 
intraveineux — sans obtenir d'amélioration. 

Les symptômes oculaires n'étant pas ceux qu’on observe habituellement 
dans le cas de névrite toxique (amblyopie avec scotome central, prédomi- 
nance de symptômes fonctionnels sur les lésions ophtalmoscopiques), on se 
voit autorisé à pratiquer 2 injections intraveineuses de Salvarsan qui, loin 
d’aggraver les lésions, amènent, au contraire, une rétrocession évidente des 
accidents. 

Ogs. II. — Femme de 17 ans est atteinte d'iritis et de névrite optique 
droite en même temps qu’elle présente des syphilides cutanéo-muqueuses 
importantes. 

Le traitement mercuriel (benzoate, cyanure) n’améliorant pas cette 
syphilis à accidents rebelles, on pratique deux injections intraveineuses de 
606 malgré la présence de la névrile optique. 

Ce traitement amène rapidement la guérison des accidents et l’examen 
ophtalmoscopique ne montre plus aucune lésion appréciable du fond de 
l'œil, A. Face. 
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Les symptômes présentés par un nourrisson hérédo-syphilitique 
sont influencés par l'injection de sérum provenant de sujets traités 
par l’arséno-benzol (Beeinflussung der Symptome eines hereditär Syphi- 
litischen Säuglings durch das Serum von Patienten, die mit Ehrlichs Ar- 
seno-benzol vorberhandelt Walen), par Mersowsky et Hartmann. Medizinische 
Klinik, 1910, n° 40. 

Un enfant mâle, né le 42 août, offre le 27 les premiers signes de syphilis; 
le 3 septembre on lui injecte du 3 au 16 septembre, en huit fois, 84 centi- 
mètres cubes de sérum emprunté à d’autres malades ayant subi des injec- 
tions sous-cutanées de 606 depuis 2 à 14 jours. 

Ces injections améliorèrent notablement les manifestations cutanées 
(pemphigus, elc.), mais 3 jours après Ja dernière injection, apparurent du 
coryza, et une ostéite de l’avant-bras droit. L'action favorable du sérum est- 
elle due à l'arsenic qui se trouvait dans le sérum injecté ou dans les anti- 
toxines de réaction ? Ch. Aupry. 


L'apparition de manifestations spécifiques chez le nourrisson nourri 
d’un lait contenant du Salvarsan résulte-t-elle de l’action d’endo- 
toxine? (Ist das Auftreten von spezifisch luetischen Erscheinungen beim 
Säugling nach Stillen mil Salvarsanmilch als Endotoxinwirkung aufzu- 
fassen), par G. SrümrekKe. Berliner klinische Wochenschrift, 14944, n° 38, 
p. A122. 


Jesionek a signalé deux cas où l'injection intraveineuse de Salvarsan à 
la mère fut suivie d'apparition d'accidents secondaires chez le nourrisson. 
Il en conclut que les substances toxiques du lait maternel avaient activé 
les spirochètes de l’enfant et leur avaient procuré un pouvoir pathogène, en 
diminuant la résistance de l’enfant, et J. admet que ces substances sont des 
endotoxines. S. pense qu’il s’agit plutôt d’une sensibilisation des spiro- 
chètes due à des doses de Salvarsan apporté par le lail, trop faibles pour 
stériliser les spirochètes, mais suffisantes pour les sensibiliser. Ch. Aupry. 


De l’action thérapeutique du Salvarsan dans la syphilis infantile 
(Die Heilwirkung der Salvarsans bei der Lues der Kindesalters), par J. v. 
Boxay, L. Vermes et Z. v. Boxay. Wiener klinische Wochenschrift, 49414, 
AAT p S83: i 

Les auteurs ont traité par le Salvarsan 23 enfants atteints de syphilis 
hérédilaire et 3 enfants atteints de syphilis acquise. Parmi les premiers, 
43 étaient âgés de moins d’un an. On a injecté un centigramme de Salvar- 
san par kilogramme de poids, injection d’émulsion neutre, intrafessière. 

Il wya eu aucun accident. Un seul enfant a succombé ultérieurement à 
un érysipèle. Tous ont été guéris ou rapidement améliorés. Il y a eu 3 réci- 
dives, 6 mois, 3 mois et 3 mois et demi après l'injection. Sur quatre kéra- 
tites parenchymateuses, une a été guérie, les trois autres améliorées; une 
paraplégie spastique n’a pas été modifiée. La réaction de Wassermann est 
devenue négative 40 fois sur 17, mais a reparu 3 fois. Les 7 autres fois elle 
était faiblement positive. 

Chez les nourrissons encore en bon état de nutrition, le Salvarsan est 
très utile, agissant plus vite que le mercure sur les accidents, mais ne gué 
rissant peut-êlre pas mieux l'infection. Cu. Aupry. 
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Remarques sur le traitement de la syphilis congénitale par Par- 
senobenzol (606) (Remarks on the treatment of congenital syphilis with 
arsenobenzol (606), par C.-F. Marsmarr. The british journal of children’s 
diseases, mars 4941, p. 1. 


La conclusion de cette revue générale est peu favorable au traitement de 
la syphilis congénitale ou acquise par le 606. Même en l’absence de tous 
les inconvénients signalés dans son usage contre la syphilis congénitale il 
paraît contre-indiqué, car M. pense que le « traitement » de la syphilis (con- 
génitale ou acquise) par cet agent médicamenteux, à la place du mercure, 
provoquera une augmentation et une aggravalion du tertiarisme, et, loin 
de diminuer, la mortalité infantile l’accroitra. G. PETGES. 


Sur l'élimination du Salvarsan (Ueber die Elimination der Salvarsan 
aus dem menschlicher Körper), par FRreNKEL-HEIDEx et Navassarrt. Berliner 
klinische Wochenschrift, 1941, n° 30, p. 1367. 


L’arsenic du Salvarsan s’élimine par les urines et aussi en grande quan- 
tité dans les fèces. Cette élimination a paru aux auteurs bien plus lente 
qu'on ne l’a dit ; probablement, la différence de leurs résultats tient à ce 
qu’ils ont employé des méthodes plus exactes, et en particulier quelques 
modifications de la méthode de Marsh qui reste la plus sensible. Ainsi, ils 
ont trouvé 0,08 milligrammes d’arsenic 8 mois après une injection de 0,50. 
L’élimination après injection intra-musculaire et sous-cutanée s'opère sem- 
blablement ; elle est plus courte après l'injection intra-veineuse ; toutefois, 
ils n’en ont pas retrouvé plus tard que le 24e jour. 

Pendant les premiers jours, l'élimination par les fèces est plus active 
que par l'urine : les auteurs ont trouvé jusqu’à 40 mmgr. 3; et cette élimi- 
nation persiste longtemps et dans la même proportion. 

Dans un cas d’injection intra-veineuse, une demi-heure après l'injection, 
50 centimètres cubes d'urine contenaient déjà 5 mmgr. 4 d’arsenic. 

On ne sait pas encore bien sous quelle forme l’arsenic se présente dans 
Purine. Ch. Aupry. 


Action locale du « 606 » en oto-rhino-laryngologie (Accion local 
del « 606 » en oto-rino-laringologia), par F. Bertran. Revista Clinica de 
Madrid, 4° avril 4941, n° 7, p. 247. 


La solution d’arsenobenzol à 1 pour 400 employée en applications locales 
a donné d’excellents résultats sur des lésions buccales ou pharyngiennes 
dans des cas où le mercure semblait montrer peu d'action et dans certains 
autres sans aucune médication spécifique. 

Les lésions se détergent dès la seconde ou la troisième application ; la 
guérison survient entre la sixième et la neuvième. 

Par contre B. n’a eu aucun résultat dans le traitement de la stomatite 
mercurielle. PELLIER. 


III. — Accidents. 


Sur un cas de mort après traitement par le Salvarsan d’un tabes 
avec méningite spinale syphilitique ; examen microscopique de la 
moelle (Ueber einen Todesfall nach Behandlung mit Salvarsan bei spina- 
ler Erkrankung (labes-meningitis spinalis syphilitica) mit mikroskopischer 
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Untersuchung der Rückenmarks), par A. WesrpnaL. Berliner klinische Wo- 
chenschrift, 1944, no 29, p. 978. 


Chez une femme de 33 ans atteinte d’atrophie palmaire, de tabes, etc., 
avec Wassermann positif et sans troubles respiratoires ni circulatoires, on 
fit deux injections intra-fessières de 0,20 de Salvarsan chacune, le 44 juil- 
let. 7 heures après, violente dyspnée ; le pouls se maintient; mais la ma- 
lade meurt avec des signes de paralysie du diaphragme dans la nuit qui 
suivit l’injection. 

A l’autopsie, infiltration intense de la pie-mère par des cellules rondes 
au niveau de la région dorsale. Mêmes lésions encore plus intenses au ni- 
veau de la portion cervicale. Dégénérescence grise des cordons postérieurs ; 
aortite syphilitique. 

Les racines antérieures sont particulièrement malades au niveau de la 3e 
et de la 4e cervicale. 

En somme, lésions de tabes et de méningite syphilitique récente. Ces der- 
nières ont leur maximum juste au niveau de l’origine du nerf phrénique. 

Il est certain qu'il s’agit de lésions syphilitiques ; c’est bien une neuro- 
récidive, provoquée par le Salvarsan, grâce à son action sur les spirochètes 
latents à ce niveau : névrite latente révélée par le Salvarsan, comme le dit 
Ledermann. Ch. Aupry. 


Sur les réactions hyperémiques de la peau consécutives au Sal- 
varsan (Ueber die hyperämischen Hautreaktionen nach Salvarsan, nament- ` 
lich für Reaktionen), par F. Pınkus. Dermatologische Zeitschrift, 49414, 
(AIS D OO 

Pinkus remarque que la réaction de Herxheimer se produit, après le 
Salvarsan, souvent plus tôt qu’on ne le croit, en particulier après 6 à 
7 heures. 

Histologiquement, au niveau d’une tache de roséole qui n’était pas 
appréciable avant l’apparition de la réaction, mais qui fut mise en évidence 
par celle-ci, il a trouvé des infiltrats périvasculaires aussi développés que 
dans une tache de roséole ordinaire. 

La réaction de H. est d’ailleurs purement hyperémique : les vaisseaux 
sont fortement congestionnés. 

La réaction est faible ou manque souvent après les injections itéra- 
tives. Ch. Aunry. 


Paralysie bilatérale de l’accommodation après le Salvarsan (Dop- 
pelseistige Akkommodationlahmung nach Salvarsan), par Maxrocxi. Ber- 
liner klinische Wochenschrift, 19114, n° 34, p. 4417. 

Une fille de 22 ans, infectée depuis 3 mois, reçoit 0,60 de Salvarsan en 
injection intra-veineuse et 4 jours après une dose égale dans les fesses. 
2 jours plus tard, parésie bilatérale de accommodation rapidement trans- 
formée en paralysie complète. 4 semaines plus tard, récidives des acci- 
dents spécifiques, et Wassermann positif. Cependant la paralysie disparait 
spontanément. 

La paralysie est-elle due au Salvarsan ou à la syphilis ? 

On ne connaît pas ces paralysies précoces de l’accommodation. 

Peut-être : réaction de Herxheimer. Ch. Aupry. 
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Parergies douteuses chez des malades traités par le Salvarsan 
(Bedenkliche Nebenerscheinungen bei mit Salvarsan behandelten Patienten, 
par E. Fincer. Berliner klinische Wochenschrift, 4944, n° 48, p. 785. 


F. rappelle ses réserves antérieures au sujet des accidents nerveux 
acoustiques, optiques, etc., attribuables au Salvarsan. Il fait observer qu'on 
a publié de divers côtés des cas très analogues. 

ll donne cette fois d’abord l'observation d’une folle de 49 ans qui en juil- 
let reçut 0,40 d’arsenobenzol en injection intrafessière. En septembre, 
névrite optique gauche, paralysie de l’oculo-moteur, parésie faciale; nou- 
velle injection sous-cutanée de 0,45 arsenobenzol. En novembre, les lésions 
continuent à s’aggraver lentement. Deux mois et demi plus tard, elles 
restent presque stationnaires (œdème de la papille, ete.). — Un homme de 
31 ans présente 8 semaines après une injection sous-cutanée une névrite 
optique double qui résiste à un traitement antisyphilitique énergique qui 
ne s’améliora que lentement et incomplètement. Chez ce malade, les uri- 
nes présentaient de l’arsenic 4 mois après l’injection. — Enfin chez une 
troisième malade, 3 mois après une injection de 0,43 de Salvarsan, névrite 
optique, etc. Chez tous séro-réaction positive. 

F. pense que ces accidents sont d’origine arsenicale, et il considère que 
l'injection sous-cutanée ou intra-musculaire d’arsenobenzol constitue un 
moyen dangereux, parce que le médicament s’accommode pendant un temps 
indéterminé. 

F. considère comme non douteuse l’action neurotropique du médicament. 
Toutefois, il admet que l'injection intraveineuse détermine des altérations 
moins graves, parfaitement susceptibles de guérison spontanée. F. ne croit 
pas à la nature spécifique des accidents d’ailleurs curables signalés par 
Gernne et Guttmann, et juge qu’en tous cas, dans ces faits, il vaut mieux 

revenir au mercure que recourir encore au Salvarsan. Cu. AUDRY. 


Nouvelles recherches sur la neurotropie et l’action en dépôts du 
Salvarsan (Wertere Beiträge zur Neurotropie und Depotwirkung der Sal- 
varsans), par Fiscner et Zersick. Berliner klinische Wochenschrift, 1944, 
n° 34, p. 1555. 


Une femme atteinte d’érythème annulaire et d’ulcérations tertiaires 
reçoit 0,30 de Salvarsan en injection intra-veineuse ; 40 à 44 semaines 
plus tard, symptômes de polynévrite ; elle élimine toujours de l’arsenic. 
Amélioration par le traitement mercuriel. S'agit-il d’une polynévrite sy- 
philitique provoquée par le Salvarsan ? 

Une femme de 24 ans infectée en avril 4909 reçoit en septembre 0,43 de 
606, à ce moment yeux normaux. En octobre, plaques muqueuses génitales 
qui guérissent par les injections de salycilate de mercure. Symptômes de 
neuro-rétinite gauche. 3 mois plus tard, signes d’uvéite syphilitique. Was- 
sermann positif. Il y a de l'arsenic dans les urines, le sang et le sérum. 

Le fait remarquable est que chez ces deux malades on retrouvait de l’ar- 
senic dans les téguments de l’organisme longtemps après l’injection ; cela 
est particulièrement intéressant dans le second cas où l’on avait pratiqué 
une injection intra-veineuse ; il s'était donc fait un dépôt d’arsenic dans 
les organes internes. 
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D'autre part, la recherche de l’arsenic chez un certain nombre de ma- 
lades a montré qu’il n’y avait pas de parallélisme entre l’arsenic du sang 
et celui des urines, et que son élimination était intermittente. Cette élimi- 
nation peut persister après 7 et 8 mois, et même un an après une injection 
sous-cutanée, tandis que simultanément les sujets peuvent présenter des 
accidents spécifiques évidents au cours de cette élimination. Ch. Aunry. 


Neurotropie du Salvarsan. Neurotropisme d'alarme, par MM. Sicard, 
BizarD et Gurmaxx. Bull. Soc. méd. des Hôpitaux de Paris, 48 juillet 1941, 
p. 4. 

Homme de 39 ans, syphilitique depuis 2 mois, reçoit en avril une injec- 
tion intraveineuse de 40 ,centigrammes de Salvarsan. Deux jours après 
l'injection apparaissent de la céphalée, des vertiges, des bourdonnements 
d'oreille. La syphilis est rendue responsable de ces accidents et le 6 mai on 
pratique une seconde injection intraveineuse de 50 centigrammes de Sal- 
varsan. Dès le lendemain la céphalée, les vertiges, les bourdonnements 
s’accentuent et après 60 heures, environ, on assiste à l'apparition de para- 
lysies multiples des nerfs crâniens : paralysie de l’auditif droit, paralysie du 
spinal droit, paralysie du facial gauche à type périphérique, paralysie du 
moteur oculaire commun droit avec ptosis, immobilité pupillaire bilatérale, 
névrite optique bilatérale avec exsudats rétiniens et diminution sensible de 
l’acuité visuelle. En même temps l’état général devient mauvais; lamai- 
grissement est très accusé (plus de 6 kilogrammes). 

Le malade est laissé sans traitement jusqu’au mois de juin. 

A cette époque une ponction lombaire ramène un liquide sous pression 
et contenant de nombreux lymphocytes ainsi que quelques polynucléaires. 

La réaction de Wassermann est positive dans le sang et dans le liquide 
céphalo-rachidien. 

On fait deux jours par semaine des injections intraveineuses de 40 centi- 
grammes de Salvarsan; les jours intercalaires injections intramusculaires 
de 2 centigrammes de benzoate et quotidiennement 2 grammes d’iodure de 
potassium. 

Sous cette triple influence médicamenteuse, les accidents rétrocèdent en 
trois semaines sans laisser de séquelles cliniquement appréciables, sauf un 
ptosis de l’œil droit et la double immobilité pupillaire. 

La lymphocytose rachidienne reste toujours abondante. La réaction de 
Wassermann est positive dans le sang et dans leliquide céphalo-rachidien. 

S. se demande s’il s’agit là d'intoxication arsenicale ou de méfaits nou- 
veaux du virus syphilitique. , 

Dans aucun cas on n’a relevé les signes habituels de l’intoxication arse- 
nicale : fièvre, phénomènes gastro-intestinaux, albuminurie, polynévrite 
des membres, etc. D'autre part, avant l’emploi du Salvarsan, on n’observait 
guère avec une telle fréquence des paralysies des nerfs crâniens au cours 
de la syphilis secondaire traitée ou même abandonnée à son évolution 
naturelle. 

IL faut donc admettre la possibilité d’une action indirecte du Salvarsan. 

Les hypothèses émises à ce sujet sont : 4° la théorie « du refoulement 
vers les centres nerveux du tréponème chassé brutalement du tissu cuta- 
néo-muqueux »; 2 l’action toxique présumée du Salvarsan sur les nerfs 
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crâniens et, à la faveur de ce locus minoris resistentiæ, la fixation locale du 
virus syphilitique; 3° la mise en liberté d’endotoxines sous l'influence de 
fortes doses de Salvarsan. 

S. insiste sur la nécessité d’être très réservé dans la continuation d’un 
traitement intensif d'Ehrlich, lorsqu’à la suite d’une injection on voit appa- 
raître et persister la triade symptomatique suivante : céphalée, vertiges, 
troubles auriculaires. On pourrait s’exposer à de graves mécomptes en 
méconnaissant ce newrotropisme d’alarme surtout si on cherchait à frapper 
plus fort encore et de façon plus massive par le 606. 

S. conseille de faire en pareil cas des injections de doses minimes de Sal- 
varsan (08,40), répétées deux fois par semaine et associées dans les jours 
intercalaires à des sels mercuriels solubles et à de l’iodure de potassium. 

A. Face. 


Sur les incertitudes au cours de la syphilis nerveuse (Ueber die 
Schwankungen im Verlaufe der nerven Syphilis), par J. Bexario. Berliner 
klinische Wochenschrift, 1911, n° 26, p. 1165. 


B. répond au nom d’Ehrlich aux imputations de Finger relatives à l’ac- 
tion neurotrope du Salvarsan. 

ll commence par donner un tableau comprenant d’une part une des ob- 
servations de Finger (paralysie oculo-motrice et faciale, névrite optique 
2 mois après le Salvarsan), de 4 autres observations sensiblement compa- 
rables, recueillies chez d’autres auteurs et où le Salvarsan n’avait pu jouer 
aucun rôle. Dans un de ces cas, les accidents guérirent même par le Sal- 
varsan (Mattauschek). 

Cela fait, il étudie la fréquence et la précocité des neuro-récidives dans 
la syphilis. Il résume une série de travaux antérieurs d’où il résulte avec 
évidence que pour être de connaissance moins courante, les altérations pré- 
coces du système nerveux central n’en sont pas moins fréquentes et très 
bien connues, au moins de bon nombre d'auteurs. (Cette remarque est 
entièrement exacte ; mais je peux ajouter que depuis quelque mois nous en 
observons un bien plus grand nombre de cas qu'auparavant; personnelle- 
ment j’attribue ce phénomène à ce que les syphilitiques, depuis la publi- 
cité faite autour de la vérole et du 606, viennent en plus grand nombre 
consulter les syphiligraphes spécialisés, tandis qu’antérieurement ils se 
contentaient de recourir à des praticiens. N. du T.) 

B. examine ensuite la proposition de Finger qui s’appuierait sur le ca- 
ractère fugace et variable des neuro-récidives pour les rapporter à l’action 
nuisible intermittente du Salvarsan ; il observe à ce propos qu’on a souvent 
noté l’existence de parésie incomplète, partielle et plus ou moins mobile. 

Quant aux constatations ophtalmologiques, B. fait remarquer que l’exis- 
tence d’un scotome paracentral unilatéral passe déjà pour relevant fré- 
quemment de la syphilis et que rien ne permet de reconnaitre un caractère 
spécifiquement arseno-toxique aux altérations signalées dans les cas rap- 
portés au Salvarsan. | 

B. insiste sur le fait qu’il faut traiter très rapidement et très énergique- 
ment les neuro-récidives. Ch. Aupry. 


REVUE DES LIVRES 


Recherches expérimentales sur la stomatite mercurielle, par R. Le 
Braye. Thèse, Paris, juillet 4944, Vigot, éditeur. 


L'auteur n’a pu reproduire expérimentalement la stomatite mercurielle 
chez le lapin et le cobaye malgré l'emploi de doses énormes de mercure et 
des traumatismes des gencives. 

Chez le chien, au contraire, il a pu l’obtenir d’une façon constante au 
bout de quelques jours, en le soumettant à l’absorption de doses de mer- 
cure atteignant par kilogramme cinq à dix fois la dose employée en théra- 
peutique humaine. 

Une légère gingivite apparait tout d’abord, puis il se développe des pla- 
ques ulcéro-gangreneuses sur les parties de la muqueuse qui se trouvent 
au contact des dents. Si l’on prolonge l’intoxication, l’animal meurt rapide- 
ment de cachexie et d'accidents de colite hémorragique. 

L'examen microscopique de l’exsudat recueilli à la surface des plaques 
de stomatite chez le chien montre l'association fuso-spirillaire décrite par 
Vincent dans l’angine ulcéreuse. Dans les coupes histologiques, on distingue 
deux zones bien tranchées : l’une superficielle, de mortification des tissus, 
l’autre profonde, simplement inflammatoire. 

L'auteur expose ensuite d’une façon très claire les différentes opinions 
émises sur la pathogénie de la stomatite mercurielle et réfute la théorie 
toxique. L'hypothèse de la nature infectieuse banale polymicrobienne de la 
stomalite mercurielle, laisse bien des points obscurs; la théorie spirillaire 
au contraire s'accorde beaucoup mieux avec les faits cliniques : 4° entre les 
stomatites mercurielles et les stomatites ulcéro-membraneuses il n’y a pas 
de différence objective; 2 il y a identité de l’agent pathogène : symbiose 
fuso spirillaire ; 3° enfin, Le Blaye montre que le bacille fusiforme pénètre 
dans les tissus et végète en grande abondance dans la profondeur de la zone 
de sphacèle, exactement de la même manière que Vincent a indiquée pour 
la pourriture d'hôpital et Rona pour la plupart des maladies fuso-spiril- 
laires. Le spirochète pénètre plus loin dans les tissus que le bacille et c’est 
probablement ce parasite qui, à l’encontre de ce qu’on avaitadmis jusqu'ici, 
joue le rôle pathogène prédominant. 

Il est probable que le mercure augmente d’une manière e la récep- 
tivité de l'organisme à l’égard de certains agents virulents et en particulier 
vis-à-vis de la symbiose fuso-spirillaire. 

Tout récemment, en effet, Möller a montré que les malades atteints d’an- 
gine de Vincent sont très fâcheusement influencés par le mercure. 

Ainsi on peut expliquer : que le cobaye et le lapin, non réceptifs à l'in- 
fection fusospirillaire, soient complètement réfractaires à la stomatite 
mercurielle. 

Que le chien peu réceptif ait besoin de hautes doses de médicament pour 
en présenter les accidents, 
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Que l’homme, spontanément très réceptif, puisse avoir des complications 
buccales gravessous l'influence de doses minimes de mercure. A. FAGE. 


Les dermatoses d’origine génitale chez la femme (Hautkrankhei- 
ten sexuellen Ursprungs bei Frauen), par O. ScueueR. 4 vol. de 204 pages 
(Urban et Schwarzenberg, édit.), 49414. 


S. a pris la peine de rassembler dans ce volume l’analyse des innom- 
brables documents qu’il a pu découvrir sur ce sujet. Son travail emprunte 
un intérêt notable aux recherches récentes consacrées à l’influence que 
l'ovaire le corps jaune, la grossesse, etc., exercent sur la nutrition de la 
femme. i 

Il est impossible de résumer cet ouvrage qui a un caractère didactique 
évident. Après un petit chapitre consacré à l’historique et un second qui 
résume les rapports actuellement reconnus entre les fonclions des organes 
sexuels et la peau, O. en a rédigé 9 autres qui étudient successivement la 
puberté, la chlorose, la menstruation normale ou irrégulière, les altéra- 
tions des organes génitaux, la castration, la grossesse, laccouchement, la 
puerpéralité et la ménopause, dans leurs rapports avec les diverses derma- 
toses dont on a pu leur faire porter la responsabilité. 

Le livre d’O. Scheuer rendra les plus grands services aux médecins en quête 
de renseignements sur ce sujet intéressant à tous égards. Ch. Aupey. 


La révolution dans le traitement de la syphilis pendant les 10 pre- 
mières années du XX: siècle, et la position actuelle (Der Umschwung 
in der Syphilis behandlung im ersten Jahrzehnt der XX Jahrhunderts und 
die jetzige Lage), par Tourox et Fexpr. Bergmann, éd. à Wiesbaden. 


Les auteurs ont écrit ce petit livre pour l’usage des praticiens, et dansle 
but de réunir pour eux les différents résultats obtenus pendant les dernières 
années relativement au traitement de la syphilis. Touton s’est chargé d’ex- 
poser la cure par le mercure, et Fendt la cure par le Salvarsan. 

L’exposé est clair, précis, bien présenté. 

Rien de nouveau. Je note seulement que la cure de frictions mercurielles 
conserve toujours des défenseurs actifs (et à juste titre). Ch. Aupry. 


Bases expérimentales de la chimiothérapie des maladies à spiro- 
chètes (Experimentelle Grundlagen der Chemotherapie der Spirochaeten 
krankheiten (mit besonderer Berücksichtigung der Syphilis), par P. UuLex- 
auTu. Urban et Schwarzenberg, éd. 1911. 

Dans ce volume, U. réunit Les travaux qu’il a publiés antérieurement au 
sujet de l’action des arsenicaux et particulièrement de l’atoxyl sur les ma- 
ladies à spirochètes. 

Aucun d’entre eux n'étant inédit, il n’y a pas lieu de les analyser en dé- 
tail. Le lecteur y trouvera des renseignements utiles au point de vue histo- 
rique. 

Il semble que U. estime que Ehrlich ne lui a pas fait une part suffisante 
dans l’exposé des travaux qui ont précédé les siens propres. Ch. Aupey. 


Le Gérant: Pierre AUGER. 





CHARTRES. — IMPRIMERIE DURAND, RUE FULBERT. 


TRAVAUX ORIGINAUX 


RECHERCHES HISTOLOGIQUES SUR LA GRAISSE CUTANÉE 


Par le Dr S. Nicolau (de Bucarest). 


(Pzance III.), 


La question de l'existence et de la distribution de la graisse dans la 
peau (épiderme et derme) est une des plus obscures et des plus discu- 
tées de l’histologie cutanée. 

Le peu de connaissances que nous possédons actuellement sur ce 
sujet, sont dues à l'emploi presque exclusif de l'acide osmique. Ainsi, 
nous savons, depuis les recherches déjà anciennes de Langerhans, que 
la couche cornée de l'épiderme noircit sous l'influence de l’acide osmi- 
‘que : si la couche cornée est mince elle noircit en masse; si au con- 
traire elle est plus épaisse, on observe sur les coupes une bande noire 
superficielle et une bande noire profonde, séparées par une couche 
intermédiaire incolore, phénomène dů, ainsi que Ranvier l’a montré, à 
une pénétration imparfaite du réactif. 

L'accord est fait pour admettre que la réduction de l'acide osmique 
au niveau de la couche cornée est due à l’existence d’une substance 
grasse dans cette couche épidermique. Ranvier a réussi même à 
extraire cette graisse cornée, et il la compare à la cire des abeilles, 
avec laquelle elle possède le même point de fusion. 

En 1898, Unna (1) employant un procédé dit d'osmisalion secondaire, 
affirma qu'il avait réussi à constater de la graisse, non seulement dans 
la couche cornée, mais aussi dans d’autres territoires cutanés, à 
savoir : dans la couche de Malpighi, où la graisse occuperait les espa- 
ces intercellulaires, se présentant sous l’aspect d'une masse ramifiée, 
moulée suivant la forme de ces espaces ; dans les noyaux des cellules 
malpighiennes et des cellules cornées, et enfin dans tous les interstices 
et les espaces lymphatiques du derme, ainsi que dans la lumière des 
vaisseaux lymphatiques et sanguins. 

La technique dont cet auteur s’est servi était la suivante : des mor- 
ceaux de peau fixés d’abord dans le liquide de Flemming, ou dans un 


(4) Unna, Der Nachweis des Fettes in der Haut durch sekundäre osmierung. Mo- 
natshefte für praktische Dermatologie, 1898, Bd. XXVI, p. 601. 
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mélange composé d'acide picrique, acide tannique et azotique à 
1 pour 100 (avec ou sans addition d'acide acétique 5 pour 100), étaient 
durcis dans l'alcool, inclus dans la celloïdine et coupés au microtome. 
Les coupes étaient soumises ensuite de nouveau à l’action de l’acide 
osmique, en les plongeant pendant 12 heures soit dans le liquide de 
Flemming, soit dans une solution aqueuse simple d'acide osmique à 
1 pour 100, soit enfin dans un mélange d'alun et d'acide osmique à 
4 pour 100, que Unna recommande particulièrement. 

Les affirmations de Unna, à cause de leur caractère excessif peut- 
être, ne trouvèrent aucun crédit auprès des histologistes. A part 
Lôwenbach (1) et Sata (2) qui confirmèrent en partie ces recherches, 
tous les auteurs qui se sont occupés depuis de cette question d’histo- 
logie cutanée, contestèrent les affirmations de Unna, les uns considé- 
rant les formations décrites par lui comme des artifices de préparation, 
les autres niant leur nature graisseuse. 

Ainsi pour Török (3) il s'agirait de bulles d’air. Pour Weiden- 
reich (4), Starke (5) et Merk(6), ces résultats seraient dus aux précipi- 
tés engendrés par les réactifs, et surtout par l'emploi consécutif de 
l'acide tannique et osmique. 

Pour Barlow (7), les grains noirs qu’on peut observer dans l’épiderme 
après l’action de l’acide osmique, ne seraient pas de la graisse, mais 
des grains de pigment, qui possèdent aussi, ainsi qu'il l'a démontré, 
la propriété de réduire l’acide osmique. 

Wentscher (8) et Lindemann (9) d'un autre côté affirmèrent que la 
peau ne contiendrait pas à l’état normal de la graisse, celle-ci n'appa- 
raissant que quelques jours après la mort, comme un phénomène 
d’altération cadavérique. 

La question de l'existence de la graisse dans l’épiderme est, comme 
on le voit, des plus embrouillées. 

Si l’on consulte à ce sujet les traités classiques d'histologie cutanée, 
même les plus récents, on constate qu'aucun mot n'y est dit sur cette 


(4) LowenBacu, Münchener medicinische Wochenschrift, 1899, p. 750. 

(2) Sara, Ueber das Workommen von Fett in der Haut und in einigen Drüsen, 
den sog. Eiweissdrüsen. Ziegler’s Beiträge, 1900, p. 555. 

(3) Török, Archiv für Dermatologie und Syphilis, 1899. 

(@) Weenreicu, Weitere Mittheilungen über den Bau der Hornschicht etc. Ar- 
chiv für mikroskopische Anatomie, 19041. 

(3) Srarke, Ueber Fetigranula und eine neue Eigenschaft des Osmium-Tetra- 
oxydes. Archiv f. Physiologie v. Du Bois-Raymond, 1895. 

(6) Merk, Experimentelles zur Biologie der menschlichen Haut. Sitzungsbericht 
der Kaiserl. Akademie der Wissenschaften in Wien, Bd. CVII, Abth. ur, Juni 1899. 

(7) Barrow, Bibliotheca medica. Abtheilung Dermatol. und Syphil., Heft 6, Cassel 
1895. 

(8) Wenrscuer, Experimentelle Studien über das Eigenleben menschlicher Epi- 
dermiszellen ausserhalb des Organismus. Ziegler’s Beiträge, BA XXIV, 1898. 

(9) Linbemann, Ueber pathologische Fettbildung. Ziegler’s Beiträge, Bd. XXV, 
1899. 
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question. Ni Branca dans son article du traité d'anatomie de Poirier, 
ni Rabl dans le grand traité allemand de dermatologie publié sous la 
direction de Mracek, ni Jarisch, ni Ehrmann et Fick dans leurs traités, 
ne font aucune mention relativement à la question de l'existence de la 
graisse dans l’épiderme, sauf, bien entendu, dans la couche cornée. 

Darier (1), seul, dans son article si complet sur l’histologie cutanée, de 
la Pratique Dermatologique, citant dans une note les constatations de 
Unna, dit qu’elles sont dues vraisemblablement « à des décompositions 
produites par les réactifs et à la mise en évidence de ce que Ranvier 
appelle graisse larvée ». 

Tel étant l’état des choses, il nous a paru intéressant de reprendre 
l'étude de cette question, en nous servant de techniques, permettant de 
nous mettre à l'abri de toute source d'erreur possible. 


RECHERCHES PERSONNELLES. 


Comme objet d'étude nous avons employé la peau de l’homme, pro- 
venant des régions les plus différentes du corps : aisselle, face, cuir 
chevelu, membres, etc.; nous pouvons dire qu'il n’est pas resté de ter- 
ritoire cutané que nous n’ayons examiné à ce point de vue. Nous avons 
examiné, en tout, la peau de 32 individus, dont 22 hommes et 10 fem- 
mes. Dans 8 cas la peau provenait du vivant, prélevée à l’occasion 
d'une opération chirurgicale; dans les autres, elle provenait des cada- 
vres d'individus succombés aux affections les plus diverses, aiguës ou 
chroniques, suivant le hasard de la mortalité hospitalière. La peau du 
cadavre était excisée soit immédiatement après la mort, soit après un 
intervalle variant depuis quelques heures à 48 heures. 

Les sujets examinés appartenaient aux âges différents, dont les 
limites extrêmes ont varié entre 17 et 90 ans. De plus nous avons eu 
l'occasion d'examiner, aussi, des fragments de peau provenant de deux 
fœtus, âgés respectivement de 6 et 8 mois. 

Dans tous les cas examinés, la peau excisée était normale, ou du 
moins ne présentait aucune lésion appréciable macroscopiquement. 

Technique.— Dans cette étude nous nous sommes servis comparati- 
vement de toutes les principales méthodes que nous possédons actuel- 
lement pour la mise en évidence de la graisse dans les tissus. En pro- 
cédant de la sorte nous étions plus à labri des causes d'erreurs, une 
sorte de contrôle s’établissant ainsi, dans les résultats obtenus avec les 
différents réactifs employés. 

Nous avons d'abord commencé notre étude par l'emploi de l'acide 
osmique, en cherchant à nous mettre, autant que possible, dans les 


(1) Darr, Pratique Dermatologique, t. I, p. 18. Paris 1900. 
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mêmes conditions que les auteurs qui se sont occupés de la question. 
Nous avons employé ce réactif soit pur, en solution aqueuse à 1-2 pour 
100, soit associé à d’autres substances, tel qu'il se trouve dans le 
mélange bien connu de Flemming. Nous nous sommes servis également 
de différents procédés d’osmisation secondaire, en nous conformant aux 
techniques préconisées par Unna, que nous avons indiquées plus 
haut. ; 

Après un séjour de 12-24 heures, dans ces solutions, au thermostat 
ou à la température de la chambre, les pièces étaient soigneusement 
lavées à l’eau et ensuite coupées au microtome à congélation. Nous 
avons renoncé complètement aux méthodes d'inclusion habituelles, 
l'expérience nous ayant démontré que la graisse, malgré les affirma- 
tions de certains auteurs, reste soluble même après avoir été fixée, et 
que par conséquent une grande partie disparait à la suite du passage 
par l'alcool, l’éther, etc., que nécessite les manœuvres d'inclusion à la 
celloïdine ou à la paraffine. Pour la mise en évidence intégrale de la 
graisse d’un tissu, il n'y a donc pas d’autre méthode d'inclusion à em- 
ployer que la congélation. 

Avant d'aller plus loin dans l'exposition des autres méthodes dont 
nous nous sommes servis, qu'il nous soit permis de développer quel- 
ques considérations relativement à l'acide osmique, en tant que réactif 
des substances grasses. 

L'’acide osmique est le plus ancien des réactifs employés en histolo- 
gie pour la mise en évidence de la graisse dans l'organisme. On sait 
qu’en présence des substances grasses il se réduit en bioxyde d’osmium 
(Rose-Finkener), qui se dépose comme un précipité noir. On admet 
généralement, depuis les recherches de Starke(1) et de Handwerck(2), 
que parmi les substances grasses, seules l’oléine et l'acide oléique sont 
capables de réduire l'acide osmique, tandis que les acides stéarique et 
palmitique, ainsi que leurs glycérides, la palmitine et la stéarine 
n’exercent aucune action réductrice sur lui. L’acide osmique n’est donc 
qu'un réactif partiel des graisses. 

De plus il n’est pas un réactif spécifique de la graisse. On sait, en 
effet, qu'il peut être réduit par une foule d’autres substances qui n’ont 
“rien à voir avec les graisses, telles que le tanin, l'acide pyrogalique, ete., 
et, ce qui est encore plus intéressant pour la question qui nous occupe, 
par certaines granulations pigmentaires de la peau, ainsi que Drey- 
sel(3) et Barlow (4) lont démontré. 


(à) Starke, Loco cit. 

(2) Hanowerck, Beiträge zur Kenntnis von Verhalten des Fettkürpers zu Osmium- 
säure und zu Sudan. Zeitschrift für wissenschaftl. Mikroskopie, Bd. XV, 1898. 

(3) Dreysez, Pigment und osmirbare Substanze in der menschliche Haut. Archiv 
für Dermatologie und Syphilis, Bd. XXXIV. 

(4) Bartow, Loco cit, 
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Zimmermann (1), d’un autre côté, a montré que dans les cellules 
végétales il existe des substances à tanin, qui sont capables également 
de réduire l'acide osmique. 

On pourrait donc objecter que dans une pièce fixée ou seulement 
traitée secondairement à l’acide osmique, tout ce qui noircit sous l'in- 
fluence de ce réactif n’est pas forcément de la graisse. L'’objection a 
sans doute son importance. 

Pour ce qui nous concerne, aucune des méthodes d’osmisation em- 
ployées ne nous ont donné complète satisfaction. En dehors des consi- 
dérations de principe, exposées plus haut, les préparations manquaient 
souvent de netteté, les petites granulations graisseuses risquant sou- 
vent d'être confondues avec les précipités, toujours possibles avec 
l'emploi de l'acide osmique. Quant au procédé d’osmisation secondaire 
de Unna il ne nous a jamais donné des préparations permettant une 
interprétation précise. Les précipités étaient encore plus fréquents 
qu'avec les autres procédés, dus, sans aucun doute, à la réduction de 
l'acide osmique par l'acide tannique, qui entre dans la composition du 
liquide fixateur. 

On comprend aisément qu’en se fiant uniquement à de telles prépara- 
tions, on s'expose à des erreurs graves, en ce qui concerne l'existence 
et la distribution de la graisse dans la peau, chose qui est arrivée d'ail- 
leurs à Unna. 

Pour les considérations exposées, et afin de nous mettre à l'abri de 
toute objection et de toutes causes d'erreurs, inhérentes à l'emploi 
exclusif de l'acide osmique, nous nous sommes adressés, dans la suite, 
pour l’étude de cette question, aux colorants proprement dits des 
graisses. La technique histologique s’est enrichie dernièrement d'un 
grand nombre de substances ayant une affinité tinctoriale pour la 
graisse. Parmi ces colorants, après nombreux essais, nous nous som- 
mes restreints à l'emploi presque exclusif du Sudan IH et surtout du 
Scharlach R, dontles affinités électives nous ont paru être les plus nettes. 

Le Sudan III, nous l'avons employé soit en solution alcoolique 
simple, suivant la formule de Daddi (solution saturée de Sudan, dans 
l'alcool à 70°), soit en solutions alcooliques additionnées de substances 
qui augmentent la solubilité du Sudan, et douées par conséquent d’une 
plus forte intensité tinctoriale. Telle est la solution préconisée récem- 
ment par Eisenberg(2), qu’on obtient en dissolvant le Sudan à satura- 
tion dans un mélange composé de 7 parties d'alcool absolu et de 3 
parties d'acide phosphorique pur. Nous nous sommes servis également de 
solutions saturées de Sudan dans l'acide lactique ou formique, qui ont 
aussi un pouvoir colorant supérieur aux solutions alcooliques simples. 


(1) Zimmermann, Botanische Microtechnik. Tübingen 1892. 
(2) EisenserG, Uber Fettfärbung. Virchows Archiv, 1910. 
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Le Scharlach R, nous l'avons toujours employé en solution alcoo- 
lique alcaline, suivant la formule de Herxheimer (1): alcool absolu 70 
centimètres cubes, solution aqueuse de soude caustique (à 10 pour 100) 
20 centimètres cubes, eau distillée 10 centimètres cubes, Scharlach à 
saturation. 

Les morceaux de peau fixés pendant 24 heures dans une solution de 
formol à 10 pour 100, étaient lavés à l’eau courante, et coupés au mi- 
crotome à congélation. Les coupes passées d’abord quelques ins- 
tants dans l'alcool à 70°, étaient ensuite plongées pendant 5 à 10 mi- 
nutes(2) dans le bain colorant contenant une des solutions mention- 
nées de Sudan ou de Scharlach. Au sortir du bain colorant les coupes 
étaient de nouveau passées pendant quelques instants dans l'alcool à 
70°, ensuite lavées largement à l’eau, et finalement colorées à l’héma- 
toxyline, qui est un bon colorant de contraste. 

Il nous a paru toujours préférable de décolorer ensuite légèrement 
les coupes, pendant quelques secondes, dans une solution aqueuse 
d'acide chlorhydrique à 0,50 pour 100, qui, enlevant l'excès de lhé- 
matoxyline et clarifiant le protoplasma cellulaire, fait encore mieux 
ressortir les granulations graisseuses. Au sortir de la solution chlorhy- 
drique les coupes étaient de nouveau largement lavées à l’eau, et mon- 
tées dans la glycérine ou dans un mélange de glycérine-agar. 


En nous servant des techniques indiquées, nous avons pu constater, 
d'une facon régulière et dans tous les cas examinés, la présence de la 
graisse dans des territoires cutanés, où son existence n'était pas encore 
connue, ou tout au moins des plus discutées. 

Nous reviendrons dans un instant sur la description détaillée des 
localisations de cette graisse cutanée. Pour le moment, disons seule- 
ment, en manière d'indication générale, qu’elle se présente sous las- 
pect de granulations ou gouttelettes arrondies, plus ou moins abon- 
dantes suivant les cas, à siège toujours intra-cellulaire, occupant les 
cellules de la couche basale et du corps muqueux de Malpighi de l'épi- 
derme de surface, les follicules pileux, les glandes sudoripares (glomé- 
rules et parois des conduits excréteurs), ainsi que certaines cellules du 
derme. 

On voit donc, d'après cette indication sommaire même, que nos 
constatations diffèrent sur beaucoup de points, des recherches de 


(2) HERXHEIMER, Über Fettfarbstoffe. Deutsche medicinische Wochenschrift, 1901. 

(4) L'expérience nous a montré qu’il n’est pas bon de prolonger au delà de 10 mi- 
nutes le séjour des coupes dans le bain colorant, les fines gouttelettes graisseuses 
risquant d’être partiellement dissoutes.par l'alcool de la solution colorante. 
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Unna, d’après qui la graisse remplirait tous les interstices de lépi- 
derme et du derme. 

Voici les réactions colorantes que présentent ces granulations, sui- 
vant les réactifs employés : 

Avec le Scharlach elles se teignent en rouge intense et ressortent 
d'une facon très nette dans la préparation. C’est le réactif qui nous a 
donné les meilleurs résultats, et que nous recommandons spécialement 
pour l'étude de ces formations. 

Avec le Sudan, en solution alcoolique simple, suivant la formule de 
Daddi, les granulations en question ne sont pas toujours bien visibles. 
Elles ne deviennent évidentes qu'en employant une des solutions plus 
concentrées de Sudan, mentionnées plus haut, qui les colorent en rouge 
orangé. Dans tous les cas, avec le Sudan elles se dessinent moins bien 
que dans les préparations au Scharlach. 

Avec le liquide de Flemming, ou avec l'acide osmique à 1 pour 100, 
ces granulations apparaissent en gris, plus ou moins foncé, suivant les 
cas, mais n’atteignent jamais la teinte noire que prend sous l’action 
de ce réactif la graisse des glandes sébacées ou celle du tissu sous- 
cutané. 

La nature graisseuse de ces granulations ne nous paraît faire aucun 
doute si nous jugeons d’après leurs réactions colorantes et leurs pro- 
priétés chimiques. 

Pour ce qui concerne les réactions tinctoriales, les granulations en 
question, ainsi que nous venons de le voir, se colorent par tous les co- 
lorants de la graisse, dont quelques-uns, comme le Scharlach et le 
Sudan, en sont des réactifs quasi-spécifiques. 

D'un autre côté, ces granulations sont rapidement et complètement 
solubles dans l'alcool absolu, l’éther, le xylol, le benzol, etc., en un 
mot dans tous les dissolvants habituels des substances grasses. C’est 
là la raison pour laquelle ces granulations ne sont pas visibles dans les 
pièces montées, dans la celloïdine ou dans la paraffine. Nous avons 
maintes fois répété la contre-épreuve suivante, pour nous convaincre 
de leur solubilité dans les substances mentionnées : des coupes de 
peau, colorées au Scharlach, dans lesquelles, examinées au micro- 
scope, on voyait très distinctement ces granulations rouges, étaient dé- 
montées, plongées pendant quelques minutes dans l'alcool absolu, 
l’éther, etc., et pour ne pas être tenté d'attribuer la disparition éven- 
tuelle des granulations à une simple décoloration étaient ensuite trai- 
tées de nouveau avec le Scharlach. Après cela, les coupes étaient 
montées et examinées de nouveau au microscope. Toutes les fois que 
nous avons procédé de cette manière, les granulations, qui étaient très 
bien visibles au premier examen, avaient complètement disparu après 
le passage des coupes par un des dissolvants des graisses. 

Les réactions colorantes d’un côté, la solubilité de ces granula- 
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tions dans les dissolvants habituels des graisses d'un autre, nous don- 
nent le droit, pensons-nous, d'affirmer leur nature graisseuse. Ces deux 
réactions les caractérisent suffisamment, et permettent en même temps 
d'éviter toute confusion avec d’autres éléments qu'on peut rencontrer 
dans la peau, parmi lesquels nous citerons le glycogène et le pigment. 

Avec le glycogène, ces granulations présentent, à première vue, une 
certaine analogie morphologique et de distribution aussi. Toute con- 
fusion est cependant exclue, leurs réactions colorantes et chimiques 
étant tout autres. Nous rappelons à cet égard que le glycogène est so- 
luble dans l’eau et insoluble dans l'alcool, l’éther, ete., ce qui est juste 
le contraire de ce qui se passe avec les granulations qui nous occupent. 
De plus on sait qu'à l’état normal le glycogène n'existe pas dans la 
peau de l'adulte, tandis que ces granulations nous les avons constatées 
à toutes les époques de l'existence. 

En ce qui concerne le pigment, toute confusion est également im- 
possible. S'il existe des granulations pigmentaires qui noireissent sous 
l’action de l'acide osmique, nous n’en connaissons pas qui se teignent 
avec le Sudan ou le Scharlach. Dans les coupes colorées par ces deux 
derniers réactifs, il arrive souvent de voir, à l’intérieur des cellules 
basales de l’épiderme, et cela de façon très distincte, des granulations 
graisseuses colorées en rouge ou en orangé, à côté des granulations 
pigmentaires, facilement reconnaissables, grâce à leur aspect et à leur 
nuance jaune verdâtre bien connue. En traitant les coupes par des 
réactifs qui dissolvent le pigment, tels que l’eau oxygénée, la solution 
de Zander ou de Zimmermann, le pigment disparaît, tandis que les 
granulations graisseuses qui nous occupent persistent et gardent leur 
aspect et leurs propriétés tinctoriales. A part cela, le pigment n’appa- 
rait qu'après la naissance, tandis que les granulations décrites existent, 
et en grande abondance, chez le fœtus aussi. 


MODE DE SE PRÉSENTER ET DISTRIBUTION DES GRANULATIONS GRAISSEUSES 
DANS LA PEAU. 


Nous avons constaté la présence des granulations graisseuses dans 
la peau de toutes les régions du corps. Elles nous ont paru plus abon- 
dantes dans la peau de certaines régions, telles que l’aisselle, le cuir 
chevelu, la face, le lobule de l'oreille, la région péri-anale, etc., mais 
il n'existe pas de territoires cutanés qui en soient dépourvus. 

Ces granulations graisseuses, nous les avons rencontrées d’une facon 
constante, dans tous les cas examinés, chez le vivant comme sur le 
cadavre, et quel qu'ait été l’âge, le sexe, l’état d’amaigrissement ou 
d’embonpoint des sujets. Dans la série des cas que nous avons eu l'oc- 
casion d'examiner, il y avait, ainsi que nous l'avons déjà dit, des su- 
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jets appartenant aux âges les plus différents, depuis le 6° mois de la vie 
intra-utérine jusqu’à l’âge de 90 ans. 

La morphologie et la distribution de ces granulations dans les diffé- 
rents tissus de la peau est, à peu de détails près, la même, quelle que 
soit la région cutanée envisagée. Aussi, pour ne pas compliquer les 
choses, nous nous contenterons d'en donner une description générale. 

Voici quels sont les tissus de la peau dans lesquels on rencontre ces 
granulations (1) : 

A. Épiderme de surface. — Dans l’épiderme de surface les granula- 
tions graisseuses n'existent que dans la couche basale et dans les cel- 
lules du corps muqueux de Malpighi. Incomparablement plus abon- 
dantes dans les cellules de la couche basale ou germinative, leur 
nombre diminue d’une facon notable, dès les premières assises de la 
couche malpighienne, et disparaissent ordinairement vers la partie 
moyenne de cette couche. Il n’est pas rare, pourtant, de les constater 
jusqu’au voisinage de la couche granuleuse. 

Dans la couche basale toutes les cellules contiennent d’habitude des 
granulations graisseuses. On les constate, en effet, ordinairement en 
série presque ininterrompue d'un bout à l’autre de la préparation 
(v. fig. 1). Il y a cependant des cas où elles n'existent que dans quel- 
ques-unes des cellules, tandis que d’autres n’en contiennent pas (2). Le 
siège de ces granulalions graisseuses est toujours intra-cellulaire. 
Nous n’avons jamais observé des granulations libres ou des masses in- 
formes de graisse remplissant les espaces intercellulaires de l'épi- 
derme, ainsi que Unna l’a soutenu. En ce qui concerne leur disposition 
à l'intérieur des cellules basales, les granulations en qüestion sont tan- 
tôt semées sans aucun ordre dans la masse protoplasmique, tantôt elles 
sont groupées autour du noyau qu'elles encerclent comme une cou- 
ronne, ou prédominent seulement au niveau de ses pôles. Dans l’inté- 
rieur même des noyaux, nous n’avons Jamais constaté des granulations 
pareilles. On peut en observer, il est vrai, à leur surface, mais en re- 
gardant de près on se rend facilement compte qu’elles y sont super- 
posées. 

De forme parfaitement arrondie, les granulations graisseuses pré- 
sentent des dimensions très variables, et il n’est pas rare de rencontrer 
dans une même cellule des granulations petites, ponctiformes, à côté 
de granulations plus grosses, de véritables gouttelettes de graisse. 


(1) Dans cette étude nous faisons complètement abstraction de la graisse des 
glandes sébacées, assez connue, et sur laquelle nous mavons rien à ajouter, ainsi 
que de la graisse sous-cutanée qui n’entre pas dans le cadre de notre sujet. 

(2) Chez les personnes à peau brune, dont la couche basale est surchargée de 
pigment, les granulations graisseuses pourraient être, jusqu'à un certain point, 
masquées par elles. Aussi, pour obtenir des préparations démonstratives, il est 
toujours préférable d’étudier la peau des sujets de teinte plus claire. 
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D'une facon générale on peut dire que leur volume est en rapport in- 
verse avec leur abondance. 

Le nombre de granulations graisseuses que chaque cellule basale 
peut contenir est assez variable. Il y a des cellules qui ne présentent 
que quelques granulations seulement, mais d'habitude elles sont beau- 
coup plus nombreuses (10 à 15 et même davantage parfois). Quelle 
que soit leur abondance d’ailleurs, elles n'arrivent pour ainsi dire ja- 
mais à bourrer complètement la cavité cellulaire, et à confluer, comme 
c’est le cas pour les granulations graisseuses des cellules sébacées. Il 
existe cependant des cas où l’on peut voir, de-ci, de-là, quelques cel- 
lules basales remplies tout à fait de granulations graisseuses et pré- 
sentant de ce fait un aspect muüriforme. 

Dans la couche de Malpighi, les granulations graisseuses, ainsi que 
nous l'avons déjà dit, sont beaucoup moins nombreuses, et leur nombre 
diminue de plus en plus, à mesure qu’on monte vers ses assises supé- 
rieures. Dans cette couche les granulations sont aussi plus petites, 
ponctiformes, et ne présentent plus la disposition périnucléaire, si fré- 
quente dans les cellules germinatrices, mais sont clairsemées dans le 
protoplasma cellulaire (v. fig. 1). Au niveau des cônes interpapillaires, 
les granulations graisseuses sont toujours plus abondantes et plus vo- 
lumineuses que dans la portion de la couche de Malpighi qui surmonte 

_les papilles. 

Les couches granuleuse, lucide et cornée ne contiennent jamais des 
granulations de graisse. 

Ce que nous avons observé dans la couche cornée, c’est une colora- 
tion diffuse par le Scharlach ou le Sudan, mais cela tout à fait à sa 
surface, ou tout au plus dans ses stratifications les plus superficielles ; 
nous ne devons faire à ce sujet qu’une seule exception pour la couche 
cornée et le vernix caseosa du fœtus. 

On admet pourtant, à la suite d’études faites à l’acide osmique, que 
la couche cornée chez l'adulte contiendrait de la graisse dans toute son 
épaisseur. Pour ce qui nous concerne, nous avouons que nous ne 
sommes pas encore fixés sur la question de la graisse cornée. Tout ce 
que nous pouvons dire pour le moment, c’est que cette graisse cornée, 
si elle existe, n’est colorable ni avec le Scharlach, ni avec le Sudan. 
Nous ne voulons pas insister davantage sur la question, nous réser- 
vant de revenir ultérieurement, d’une façon spéciale, sur ce sujet. 

Dans l’épiderme du lit unguéal, ainsi que de la matrice de l’ongle, 
les granulations graisseuses présentent une disposition presque iden- 
tique à celle de l’épiderme de surface. Elles existent dans la couche 
basale, et dans le corps muqueux, tandis qu’elles manquent complète- 
ment dans les cellules unguéales, tout comme dans les cellules de la 
couche cornée de l’épiderme. 

B. Follicules pileux. — Dans les follicules pileux, les granulations 
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graisseuses se rencontrent, d'une facon presque exclusive, seulement 
dans les cellules de la gaine épithéliale externe, laquelle, on le sait, 
n'est autre chose qu'un prolongement de l’épiderme de surface. 

Elles présentent ici le même aspect, et à peu près la même dispo- 
sition que dans l’épiderme, à savoir: plus abondantes et plus volu- 
mineuses dans les cellules cylindriques de la couche basale, leur 
nombre diminue brusquement, dès qu’on passe dans la couche de cel- 
lules polygonales, où elles n'existent qu'en nombre limité, et dans 
quelques-unes des cellules seulement (v. fig. 2). Dans la couche basale 
de la gaine épithéliale, les granulations graisseuses existent en série 
ininterrompue, sur toute la longueur du follicule, depuis l’épiderme de 
surface jusqu’à son extrémité profonde. On peut les suivre parfois sous 
l'aspect de très fines granulations, jusque dans la rangée de cellules 
aplaties et couchées, qui constituent cette portion effilée de la gaine 
épithéliale externe, au niveau du renflement bulbaire. 

La gaine épithéliale interne ne contient pas, d'habitude, des granu- 
lations graisseuses. Exceptionnellement on peut en rencontrer quel- 
ques-unes dans la portion inférieure de la cuticule, ou des couches de 
Henle ou de Huxley. 

Au niveau du bulbe, dans les cheveux à bulbe creux, on constate 
souvent des granulations graisseuses dans les cellules cylindriques qui 
tapissent la convexité de la papille, qui sont les cellules génératrices 
du cheveu. Mais ordinairement elles sont beaucoup moins abondantes 
que dans la couche basale de la gaine épithéliale externe, et pour les 
bien voir, il faut examiner la préparation avec attention, car dans cette 
région elles peuvent souvent être masquées par les granulations pig- 
mentaires si nombreuses d'habitude à ce niveau. Parfois on peut ob- 
server de rares granulations graisseuses, très fines, dans l'écorce même 
du cheveu, notamment dans sa portion profonde ou bulbaire, là où 
l'écorce du cheveu est composée de cellules à noyau encore colo- 
rable. 

Dans les bourgeons épithéliaux appendus aux follicules pileux en 
voie d'atrophie (à bulbe plein), bourgeons destinés à donner nais- 
sance à des follicules de nouvelle formation, les granulations graisseuses 
existent, et sont encore plus nombreuses d'habitude, que dans les 
follicules pleinement développés. Nous les avons constatées, abondantes, 
non seulement dans la couche basale, mais aussi dans beaucoup de 
cellules de la masse du bourgeon. A l'extrémité inférieure de ce bour- 
geon, là où commence à s'organiser le bulbe du follicule néo-formé, 
elles sont également plus abondantes que dans le bulbe des follicules 
adultes. Presque toutes les cellules qui coiffent la convexité papillaire, 
contiennent des granulations graisseuses plus ou moins nombreuses, 
les unes minuscules, ponctiformes, d’autres sous l’aspect de gouttelettes. 
Dans ces conditions il n’est pas rare de constater que les cellules con- 
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jonctives qui constituent la papille néo-formée, contiennent elles aussi 
des granulations graisseuses. 

Toutes les particularités que nous venons dé mentionner ne sont 
bien visibles que dans les follicules d’un certain volume, tels qu'ils 
existent dans le cuir chevelu ou dans la barbe. Dans les poils follets 
tous ces détails se présentent avec beaucoup moins de netteté. 

C. Glandes sudoripares. — Dans les glandes sudoripares, outre les 
granulations graisseuses existant dans les cellules du glomérule, dé- 
couvertes déjà depuis longtemps par Ranvier, et suffisamment connues 
pour ne pas insister encore à leur sujet, nous avons constaté de nom- 
breuses granulations graisseuses dans les cellules qui tapissent le 
conduit exeréteur (v. fig. 3). 

Ces granulations, généralement plus petites que celles des glomé- 
rules, existent en série ininterrompue, dans toutes les cellules du tube 
excréteur, depuis le glomérule, jusqu’à l'endroit où le tube se perd dans 
l’'épiderme de surface. ÿ 

Contrairement à l'affirmation de Unna, et d'accord en cela avec 
Lombardo(1), nous n'avons jamais constaté, d'une facon indiscutable, 
des granulations graisseuses libres, dans la lumière des glomérules, ou 
dans celle des conduits sudoripares. On sait que Unna, se basant sur ses 
constatations faites à l'acide osmique, soutient que les glandes sudo- 
ripares jouentun rôle important dansla sécrétion de la graisse cutanée. 

Dans les pièces prises sur le cadavre, il peut arriver, il est vrai, de 
rencontrer parfois des granulations graisseuses libres, ainsi que des 
cellules glandulaires, plus ou moins altérées, détachées de la paroi, et 
flottant en liberté dans la lumière des glomérules. Le fait s'observe même 
souvent dans les glandes sudoripares de l'aisselle, dont les glomérules 
présentent, comme on sait, une lumière très large. Nous sommes en- 
clins, pourtant, à interpréter le phénomène en question comme un état 
d’altération cadavérique, d'autant plus que nous ne l’avons jamais ob- 
servé sur les pièces prises chez le vivant, ou immédiatement après la 
mort. Quoi qu'il en soit, un fait est certain, c’est qu'on ne rencontre 
pas des granulations colorables par le Scharlach ou le Sudan dans la 
lumière des tubes excréteurs sudoripares. 

A cet égard, nous devons faire une restriction, relativement à 
la peau de la région palmaire et plantaire. Si l’on examine des coupes 
de la pulpe digitale, par exemple, on peut constater parfois, que les 
conduits sudoripares, dans leur portion spiralée qui se trouve dans 
l'épaisseur .de la couche cornée, peuvent présenter parfois dans leur 
lumière, une substance qui se colore, quoique faiblement et d’une ma- 
nière diffuse, avec le Scharlach et le Sudan. Parfois même on peut 


(1) Lowrarpo, Della secrezione di grasso da parte delle ghiandole sudoripare. 
Giornale Italiano delle Malattie Veneree e della Pelle, 1906. 
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observer de petites granulations se colorant par les réactifs précités, 
dans les cellules cornées qui tapisent cette portion des conduits. 

D. Derme. — Dans le derme (couche papillaire et chorion), il existe 
d’une façon constante, des cellules du type conjonctif, à noyau allongé, 
qui contiennent des granulations graisseuses plus ou moins nombreu- 
ses (fig. 1). Ces granulations peuvent être groupées autour du noyau, 
mais le plus souvent elles en sont situées à une certaine distance, 
dans la masse protoplasmique ; parfois elles n'existent qu’au niveau 
des prolongements cellulaires. 

Sur les coupes colorées d’une façon appropriée, il n'est pas rare de 
rencontrer dans le même champ microscopique, et parfois à côté les 
unes des autres, des cellules contenant les granulations graisseuses en 
question, des cellules à pigment et des mastzellen avec leurs granu- 
lations basophiles caractéristiques. Une véritable spécialisation paraît 
exister à ce point de vue entre les différentes cellules conjonctives, car 
nous n'avons jamais observé des granulations graisseuses dans les 
cellules contenant du pigment ou des granulations basophiles. 

Les granulations graisseuses existent non seulement dans les cel- 
lules conjonctives, proprement dites, mais on peut les rencontrer avec 
les mêmes caractères et d'une manière assez fréquente, aussi bien dans ` 
les cellules endothéliales qui tapissent les petits vaisseaux sanguins du 
derme, ainsi que dans les cellules de la gaine conjonctive des vaisseaux. 
Dans la figure 6, on voit ces granulations dans les cellules endothéliales 
et dans quelques cellules conjonctives qui se trouvent à une certaine 
distance du vaisseau. Cette figure montre, en outre, de fines granula- 
tions graisseuses occupant la lumière d’un capillaire. 

Dans la peau de l’aisselle nous avons rencontré parfois, en plein 
tissu dermique, des formations graisseuses assez spéciales d'aspect 
(fig. 4). Il s'agissait de grands amas de cellules conjonctives, à corps 
allongé et ramifié, remplies toutes de nombreuses granulations de 
graisse. En regardant cette masse de cellules chargées de graisse, on 
a l'impression d’avoir sous les yeux une coupe de xanthome (fig. 5). 

Les cellules qui constituent ces formations sont séparées les unes des 
autres par de fines fibrilles conjonctives, et constituent par leur réunion 
des masses parfois énormes, plus ou moins arrondies, très bien déli- 
mitées, et dépassant souvent le volume d’une glande sébacée moyenne 
(fig. 4). Ces formations sont situées d'habitude dans le voisinage d’un 
follicule pileux, ou d’un conduit sudoripare, avec lesquels elles ne pré- 
sentent d’ailleurs que des rapports de voisinage. La signification de ces 
formations nous est totalement inconnue. 

Telle est la disposition de la graisse dans les différents tissus de la 
peau chez l’homme. On pourrait sans doute se demander si les granu- 
lations graisseuses décrites se trouvent réellement et normalement dans 
les endroits observés, ou bien si elles ne sont là que grâce à un arti- 
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fice de préparation, transportées pendant les manœuvres du section- 
nement, du panicule adipeux sous-cutané vers les parties superficielles 
de la peau. Cet accident peut en effet se produire, mais il est suffisam- 
ment connu de tous ceux qui se servent du microtome à congélation, 
pour qu'on soit mis en garde contre une telle cause d'erreur. Nous 
croyons qu'aucune confusion n’est possible à cet égard. Pour peu qu'on 
ait l'habitude du microscope, il est toujours facile de distinguer, le cas 
échéant, cette graisse transportée artificiellement. 

Ainsi que nous venons de le voir, les granulations graisseuses dé- 
crites par nous ne sont pas distribuées au hasard, mais présentent au 
contraire une disposition des plus systématiques et toujours la 
même, dans les différents territoires signalés. En outre, leur aspect 
particulier, leur siège toujours intra-cellulaire, ainsi que leur parfaite 
concordance topographique, quel que soit le réactif employé, sont au- 
tant de caractères qui permettent de les distinguer facilement des 
gouttes graisseuses transportées, qui sont beaucoup plus grosses, ré- 
pandues au hasard, et caractère différentiel plus important encore, ne 
sont pas situées sur le mème plan que la préparation. 

On peut d’ailleurs éviter facilement cette source d’erreur, en ayant 
tout simplement la précaution de séparer, avant de faire des sections, 
la peau, du tissu adipeux sous-cutané. Il reste toujours les glandes 
sébacées, mais la graisse des cellules sébacées est beaucoup plus co- 
hérente, et par conséquent moins sujette à être disloquée. 


QUELQUES RECHERCHES D'HISTOLOGIE COMPARÉE. 


Il nous a paru intéressant d'étendre nos recherches à certains ani- 
maux, dont la peau présente quelques analogies de structure avec celle 
de l’homme. 

Nous avons examiné à ce point de vue la peau des animaux sui- 
vants, que nous avons pu avoir à notre disposition: chien, mouton, 
chat, cobaye, lapin et souris blanche (1). 

Chez tous les animaux examinés, nous avons retrouvé les granula- 
tions décrites chez l’homme, présentant bien entendu des variations en 
ce qui concerne leur abondance et distribution, suivant les particula- 
rités histologiques inhérentes à la peau de chaque espèce. 

Chez le chien les granulations graisseuses existent dans la couche 
basale de l’épiderme, rarement dans le corps muqueux. La couche 
cornée, comme chez l’homme, ne se colore pas par le Scharlach. Les 


(1) Nous avons toujours choisi des animaux à pelage blanc, la présence du pig- 
ment en grande quantité pouvant rendre difficile l’observation des granulations 
graisseuses, 
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granulations existent également dans la gaine épithéliale des follicules, 
ainsi que dans les cellules conjonctives. 

Chez le mouton les granulations graisseuses existent, mais elles sont 
plutôt rares, tant dans le corps muqueux que dans la couche basale. 
Par contre, la couche cornée se colore d’une façon très intense et uni- 
forme avec le Scharlach. Dans les follicules pileux, les granulations 
graisseuses sont surtout nombreuses dans les cellules basales qui coif- 
fent la papille. Les glandes sudoripares, qui sont très développées chez 
cet animal, présentent de nombreuses granulations graisseuses dans 
les cellules qui tapissent leurs glomérules. On n’en voit pas dans la 
lumière des glomérules ou des conduits excréteurs. 

Chez le chat, on sait que l’épiderme est très mince, composé à peine 
de deux rangées cellulaires. Les granulations graisseuses existent dans 
l’épiderme mais elles sont très rares. Comme chez le mouton, la couche 
cornée se colore en masse et d’une facon très intense par le Scharlach. 

La peau de cobaye est un bon objet de démonstration. Elle présente 
dans sa structure beaucoup d’analogies avec la peau humaine, et nous 
y retrouvons, à quelques détails près, la même disposition de la graisse 
que chez l'homme. Dans l’épiderme, les granulations sont très nom- 
breuses dans la couche basale et parfois aussi dans la première ran- 
gée de cellules malpighiennes. La couche cornée ne contient pas de 
graisse colorable par le Scharlach. 

Dans les follicules pileux, les granulations graisseuses présentent 
également à peu près la même disposition que chez l’homme. Elles 
existent, nombreuses, dans la gaine épithéliale externe, et parfois aussi. 
dans la gaine épithéliale interne. Au niveau des papilles, qui chez cet 
animal ont une configuration plus conique que chez l’homme, les granu- 
lations graisseuses existent dans les cellules basales qui tapissent les 
deux versants de la papille, et dans les premières couches de cellules nu- 
cléées qui constituent la partie profonde du poil. Elles existent également, 
quoique moins nombreuses, dans les cellules conjonctives de la papille. 

Chez le lapin dont l’épiderme est mince, les granulations graisseuses 
sont beaucoup moins nombreuses, elles n’existent que dans quelques- 
unes des cellules basales. Par contre, elles sont assez nombreuses dans 
les cellules conjonctives du derme. 

Chez la souris blanche la couche basale de l’épiderme contient des 
granulations graisseuses mais elles ne sont pas très nombreuses. La 
couche cornée, qui est assez épaisse chez cet animal, se colore, comme 
chez le mouton et le chat, en masse avec le Scharlach. Siles granula- 
tions graisseuses ne sont pas très abondantes dans les cellules épider- 
miques, elles sont, par contre, très nombreuses dans le derme, qui est 
très riche en cellules, et dont presque toutes contiennent de la graisse. 
Dans les gaines des follicules pileux qui sont peu développées nous 
n'avons pas constaté de granulations graisseuses. 
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En résumé, il résulte de ces recherches que chez l'homme, les cel- 
lules de certaines couches de l’épiderme de surface (couches basale et 
malpighienne), et de ses annexes (follicules pileux et glandes sudori- 
pares), ainsi que quelques-unes des cellules conjonctives du derme, con- 
tiennent, à l’état normal, et cela d’une manière constante, de nombreu- 
ses granulations ou gouttelettes arrondies, dont la nature graisseuse 
est suffisamment démontrée par leurs réactions colorantes et chimiques. 

Ces granulations graisseuses nous les avons constatées non seule- 
ment chez l’homme, mais aussi dans la peau de quelques animaux que 
nous avons eu l’occasion d'examiner. 


* 
x k 


L'existence constante de la graisse dans la peau, chez l’homme et 
les animaux, écarte d'une facon définitive l’idée d'un produit de dégé- 
nérescence. Sa présence régulière, à tous les âges et dans tous les cas 
examinés, nous oblige d'admettre qu'il s’agit là d’un produit d’élabora- 
tion cellulaire, ayant une importante signification physiologique, et 
doit être envisagé, selon nous, comme un matériel de réserve, jouant 
un rôle important dans la nutrition des cellules. Cette manière de voir 
nous semble d'autant plus plausible qu’il s'agit ici de l’épiderme et de 
ses annexes, tissus se trouvant en état de continuelle rénovation active, 
quoique dépourvus de vaisseaux et d’autres moyens de nutrition 
directe. 

Dans le même sens paraît aussi plaider l'abondance plus grande des 
granulations graisseuses dans la couche génératrice ou basale, et leur 
diminution progressive, à mesure qu'on monte dans les assises plus 
superficielles de la couche malpighienne. Les granulations graisseuses 
paraissent avoir été utilisées pendant le temps que met une cellule 
basale pour évoluer de la profondeur de l’épiderme vers la surface. 
Quoi qu'il en soit, un fait est certain, c'est qu’on ne retrouve plus les 
granulations en question dans les couches épidermiques à vitalité 
réduite, telles que la couche granuleuse, lucide et cornée. 

En ce qui concerne la graisse de la couche cornée, dont on admet 
l'existence sur la foi des réactions à l’acide osmique, quelques faits 
constatés à l’occasion de ces recherches, et sur lesquels nous nous ré- 
servons de revenir plus tard, nous ont donné la conviction qu'elle ne 
serait pas à proprement parler une graisse épidermique, c'est-à-dire un 
produit propre d'élaboration des cellules cornées, au mème titre que la 
graisse des cellules basales par exemple. Elle ne représenterait d’après 
nous, chez l’homme du moins, qu’une sorte d'imbibition passive de la 
couche cornée par la graisse qui se répand incessamment à la surface 
de la peau, provenant des glandes sébacées et peut-être des glandes 
sudoripares aussi. 
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La constatation de la graisse dans les cellules du derme, en dehors 
de toute inflammation, à l’état de repos complet est également un fait 
important, car il nous permet de mieux comprendre la nature de cette 
curieuse affection qu’on décrit sous le nom de æanthome. Cette affec- 
tion, caractérisée par le développement dans le derme de masses de 
cellules remplies de granulations de graisse, a été considérée suivant 
les auteurs, tantôt comme une dégénérescence cellulaire spéciale (Vir- 
chow), tantôt comme un dépôt de produits incomplètement oxydés 
dans les cellules conjonctives, tantôt enfin comme un développement 
hétérotopique de cellules adipeuses dans le derme (Török). 

L'existence de la graisse, à l'état normal dans les cellules dermiques, 
nous permet de nous demander si l’on ne devait pas envisager cette 
affection, comme une simple exagération d’un état existant normale- 
ment dans la peau, dès l’époque même de la vie intra-utérine, et si par 
conséquent elle ne devait pas être rangée dans la catégorie des forma- 
tions næviformes, analogue en cela aux autres formations similaires : 
nævi pigmentaires, cellulaires, etc. 

Cette manière de voir vise particulièrement le xanthome palpébral, 
affection ne présentant d'habitude aucune relation avec l’état général 
du sujet, et qui une fois développé peut persister indéfiniment, comme 
toute formation næviforme, sans subir aucune modification régressive, 
évolution qui ne cadrerait d’ailleurs pas avec l’idée d'un processus 
inflammatoire ou d'ordre dégénératif. 

Nous n'avons pas encore eu l’occasion d'étudier la graisse cutanée 
dans les différentes dermatoses, mais nous sommes persuadés qu'on 
pourrait faire des constatations intéressantes dans cette direction. Il 
serait surtout instructif de voir comment se comporte cette graisse épi- 
dermique dans les différentes dermatoses accompagnées d’acanthose ou 
de parakératose, ou dans les néoformations caractérisées par une pro- 
lifération active de l’épiderme. Dans cet ordre de faits nous n’avons pu 
examiner que deux cas d'épithéliomas cutanés, l’un provenant de la 
face, l’autre du pénis. Dans les deux cas nous avons constaté de nom- 
breuses granulations et gouttelettes de graisse, occupant presque toutes 
les cellules néoplasiques et même les cellules kératinisées constituant 
les globi cornées (fig. 7). Les granulations graisseuses en question 
nous les avons rencontrées aussi dans les cellules épithéliomateuses 
en état de karyokinèse. 


ANN, DE DERMAT, — De sie, t, it. 49 
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EXPLICATION DES FIGURES DE LA PLANCHE III 


Fig. 1. — Peau normale de la région axillaire, provenant d’un homme de 45 ans, 
mort de pneumonie. Coloration : Scharlach R et hématoxyline. Obj. 1/18, ocul. 
3. Reichert. 

On y voit les cellules de la couche basale chargées de nombreuses granula- 
tions graisseuses. Dans les corps muqueux ces granulations sont plus petites et 
deviennent de plus en plus rares à mesure qu’on s'éloigne de la couche basale. 
Dans la couche granuleuse, qui ici est très mince, ainsi que dans la couche cor- 
née, on ne voit pas des granulations de graisse, ou une substance quelconque 
colorable par le Scharlach. Ge n’est que tout à fait à la surface de la couche cor- 
née qu’on voit quelques lamelles du stratum disjunctum, colorées en rouge par le 
Scharlach. 6 

Dans la partie superficielle du derme, on voit à droite une cellule conjonctive 
qui contient des granulations graisseuses. 

Fig. 2. — Moitié gauche de la gaine épithéliale externe d’un follicule pileux du 
cuir chevelu d’un homme de 32 ans. Coloration: Scharlach R, Hématoxyline. 
Obj. 1/18, ocul. 3. Reichert. 

Les granulations graisseuses, qui sont très nombreuses dans la couche basale, 
diminuent brusquement dès qu’on passe dans la couche de cellules polyédriques. 

Fig. 3. — Portion intradermique du conduit excréteur d’une glande sudoripare de 
l’aisselle, d’un homme de 19 ans. Coloration Scharlach R, hématoxyline. Obj. 
4/42, ocul. 3. Reichert. 

On voit que toutes les cellules qui tapissent la lumière du conduit contiennent 
des granulations graisseuses ponctiformes. 

Fig. 4. — Peau de la région axillaire d’une femme de 25 ans. Coloration : Schar- 
lach, hématoxyline. Obj. IV, ocul. 3. Reichert. 

En plein derme, dans le voisinage d’un conduit sudoripare, il existe une 
masse considérable, de forme plus ou moins arrondie, colorée en rouge par le 
Scharlach et semée de noyaux. 

Fig. 5. — Représente un point de la formation en question examinée à l’immer- 
sion. Obj. 1/12, ocul. 3. Reichert. 

On voit que cette formation est constituée de cellules du type conjonctif, 
bourrées des granulations graisseuses, qui remplissent tout le corps cellulaire 
jusqu’à l'extrémité de ses ramifications. 

Fig. 6. — Représente un capillaire sanguin du derme. Obj. 1/12, ocul. 3. Reichert. 

On voit que les cellules endothéliales qui tapissent la lumière du vaisseau, 
ainsi que les cellules conjonctives qui se trouvent dans son voisinage, contiennent 
des granulations graisseuses plus ou moins nombreuses. 

On observe en même temps que la lumière du petit vaisseau est remplie de 
granulations graisseuses fines, poussiéreuses, qui occupent tout l’espace libre 
entre les globules rouges. 

Fig. 7. — Épithélioma de la face. Coloration : Scharlach, hématoxyline. Obj. 1/12, 
ocul. 3. Reichert. 

On voit que presque toutes les cellules épithéliomateuses sont chargées de gra- 
nulations graisseuses plus ou moins nombreuses. En haut et à gauche de la pré- 
paration on voit ces mêmes granulations dans les cellules cornées d’un globe 
épithélial. 


LA CHIMIE DE LA PEAU 


D'APRÈS LES TRAVAUX RÉCENTS DE UNNA ET DE SES COLLABORATEURS 
Par le Dr A. Civatte. 


Il n’est peut-être pas exagéré d'attribuer à Unna et Golodetz la pa- 
ternité d’un nouveau chapitre d'anatomie générale : la chimie de la 
peau. Des recherches avaient été tentées déjà sur ce terrain; mais il 
ne semble pas qu’elles aient eu l'ampleur et la précision, l'unité de 
plan et les méthodes originales que nous trouvons aux travaux de 
Unna et de son élève, et qui en font une œuvre d'ensemble et tout à 
fait neuve. Ce n’est pas dire que ce chapitre soit achevé; ses auteurs 
seraient les derniers à le croire; ils pensent même seulement avoir 
ouvert la voie. On pourra les y suivre peut-être, et ils le désirent. On va 
donc au-devant de leurs vœux, en mettant les lecteurs français au cou- 
rant de ce qu'ils ont fait déjà. Il ne s’agit ici ni d’une traduction, ni 
d'un résumé à proprement parler : on ne résume pas des formules ou 
des comptes rendus d'expériences. Je voudrais seulement tâcher de 
donner une sorte de guide, qui permit de se retrouver dans une série de 
brochures déjà fort nombreuses, et auxquelles il faudra bien se repor- 
ter si l’on désire connaitre en détail les études chimiques de l’École de 
Hambourg. 

Avant d'exposer les résultats de ces recherches, il est bon de dire un 
mot des méthodes que Unna et Golodetz ont employées. Ils en ont 
emprunté quelques-unes à la chimie générale, dont ils ont su appli- 
quer les procédés usuels à des objets qui ne semblaient que difficile- 
ment s'y prêter ; et cela a nécessité parfois des prodiges de patience. 
Pour les autres, qui constituent la microchimie, on peut dire qu'ils les 
ont créées, alors même qu'ils employaient, ce qui leur est arrivé parfois, 
des réactifs déjà connus. C’est encore créer que prendre, de cette façon, 
son bien où on le trouve. Il s’agit ici d'une des parties les plus origi- 
nales de ce travail énorme et patient ; on ne peut pas ne pas s’y arrêter. 

Il semble d'abord qu'il n’y ait qu'un pas à faire pour passer de l’histo- 
logie normale à la microchimie ; ou même que nos techniques ordinaires 
de laboratoire ne soient pas autre chose que des méthodes de chimie 
appliquées à l'étude des tissus. Elles sont basées, en effet, sur l'emploi de 
matières colorantes, presque toutes dérivées de l’aniline, qui se fixent 
avec prédilection, ou même exclusivement, sur tel ou tel tissu, ou telle 
partie d’un tissu ou d’une cellule. Parmi ces couleurs, les unes ont une 
fonction acide, les autres une fonction basique; d’où la conclusion 
que les premières doivent se fixer sur les tissus à réaction alcaline et 
inversement. 
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Malheureusement ce n’est là qu’un à peu près; et les noyaux (riches 
en acide nucléinique) par exemple, ou la surface cornée, fixent aussi 
bien des couleurs acides que des couleurs basiques. Il n’y a donc pas, 
dans ces colorations, une réaction chimique définie. 

Unna et Golodetz se sont adressés à d’autres moyens ; ils ont traité 
leurs tissus par des substances qui ne se colorent que dans certaines 
conditions chimiquement très bien déterminées. On pourrait appeler 
leur méthode « Méthode de coloration sans colorants ». Elle est basée 
en somme sur le principe qui sert aux méthodes colorimétriques de la 
chimie ordinaire. 

Elle comporte plusieurs procédés. Les uns, destinés à indiquer l’alca- 
linité ou l'acidité d’un tissu, sont fondés sur un virage de couleurs. 
D’autres utilisent la propriété qu'ont certaines substances de se colorer 
en s’oxydant ou en se réduisant, et décèlent le pouvoir réducteur on 
oxydant des tissus. D’autres encore, gràce au pouvoir qu'ont quelques 
matières organiques de colorer certaines substances, nous montreront 
la présence de ces matières dans un tissu : ce sera la méthode des 
réactions colorées spécifiques. Enfin, dans un dernier groupe, se 
rangent quelques réactions colorées plus compliquées, qui nécessitent 
le contact de deux substances fixées toutes les deux successivement, et 
dans un certain ordre, sur le même tissu. On pourrait l'appeler la mé- 
thode des doubles affinités. 


À. — RECHERCHE DE L’ALCALINITÉ ET DE L’ACIDITÉ (1). 


Les papiers réactifs que la chimie emploie couramment ne peuvent ser- 
vir ici. Sous cette forme, un réactif quelconque ne pourrait d’ailleurs être 
utilisé que pour l'étude de liquides : des sécrétions cutanées, par 
exemple. Pour des tissus solides, il faut avoir recours à des réactifs liquides. 
D'autre part, les extraits de plantes usités d'ordinaire, ne peuvent donner 
d'indications qu’à condition d’être vus sous une épaisseur suffisante; sinon 
leur virage échappe à l’œil. La phtaléine du phénol, outre cet inconvénient, 
en a encore un autre : elle n'indique que les alcalis fixes et les acides 
forts. Même reproche à faire au méthyl-orange au moins en ce qui con- 
cerne les acides. Le Wasserblau et le bleu alcalin ne pourraient être em- . 
ployés ici qu’en solutions alcooliques qui s’évaporent très rapidement; enfin 
ils ne sont pas toujours très sensibles. 

Le Nilblau ne présente aucun de ces inconvénients. Il suffit d’une quan- 
tité minime d’alcali, pour le faire virer au rouge et inversement. C’est à 
lui que Unna et Golodetz se sont adressés. 

Ils en font une solution alcoolique alcaline (40 grammes d’alcool à 96° 
pour 0,25 de Nilblau) où ils ajoutent une goutte de la solution demi-nor- 
male de potasse à l’alcool. Ils chauffent, en présence de 30 grammes d'huile 
de vaseline, jusqu’à évaporation de l'alcool, et dissolution du Nilblau dans 
cette huile. Ils étendent de xylol (environ à volume égal) le produit ainsi 


(4) Unna, Zur Chem. d. Haut., VI. Monatsh. f. pra. Derm., 1910, t. 50, p. 451. 
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obtenu, jusqu’à limpidité et fluidité parfaites. [ls désignent sous le nom də 
« Nilrot » le liquide rouge ainsi obtenu et qui va virer au bleu en présence 
d’une quantité infime de l’acide le plus faible. 


B. — MÉTHODES DE RÉDUCTION (4). 


a) Permanganate de potasse. 


Tous les tissus réduisent ce sel et se colorent en brun par un précipité 
insoluble d'oxyde de manganèse. Quelques tissus, cependant, possèdent ce 
pouvoir réducteur au maximum, et se différencient des autres par une ré- 
duction beaucoup plus rapide et plus complète. 

On prépare une solution de KMnO* à 4 ou 2 pour 400 ; on y plonge une 
coupe quelques minutes et on lave. Si la coloration est trop intense, on 
décolore prudemment avec une solution très étendue d’acide oxalique ou de 


bisulfite de chaux. 


b) Méthode du bleu de Prusse. 


On plonge 10 à 45 minutes une coupe dans un mélange à parties égales 
de deux solutions à 4 pour 400 de chlorure de fer et de ferricyanure de po- 
tassium. Ce mélange est brun clair. Les tissus à pouvoir réducteur trans- 
forment, à leur contact, le ferricyanure en ferrocyanure, qui fait, avec le 
chlorure de fer, du bleu de Prusse ; et le tissu en cause se colore en bleu. 
(Avoir soin de n’employer que des récipients très soigneusement nettoyés ; 
et ne pas se servir de spatules de métal.) 


c) Acide tetranitro-chrysophanique. 


Quelquer substances organiques se colorent par réduction. Parmi celles- 
ci, l’acide tétranitro-chrysophanique (dérivé de l’acide chrysophanique). 
Une solution à 4 pour 100 de ce produit dans du xylol est parfaitement in- 
colore. On y plonge une coupe déshydratée et préalablement imprégnée de 
xylol pur : on l’y laisse 5 minutes, puis on la lave dans du xylol pur, et on 
l’examine dans l’huile. Les tissus réducteurs seront d’autant plus rouges 
que la réduction aura été plus forte. 


C. — MÉTHODES D’OXYDATION (2). 


Le procédé de choix est le procédé au Rongalitweiss (3). On réduit du 
bleu de méthylène par le Rongalit en présence d’un peu d'acide chlorhy- 
drique, et en chauffant jusqu’à ébullition. Cette solution, parfaitement in- 
colore, redevient bleue dès qu’on l’oxyde. Une coupe qu’on y plongera se 
colorera donc en bleu sur tous les points où elle renferme des tissus prêts 
à abandonner de l’oxygène. 


(4) Unna, Z. Chem. d. Haut., 1I, Monatsh. f. pr. Derm., 1909, t. 48, p. 149. 

(2) Unna, Z. Chem. d. Haut., VI, loc. cit. — et die Reductionsorte und Sauers- 
hefforte der tierschen. 

(3) Unna. Le Rongalit Unna, Archiv für Microsc. Anatomie, t. 78, 1911, est une 
substance douée d’un pouvoir réducteur énorme et fabriquée par la Badische 
Anilin und Soda Fabrik de Ludwisghafen. 
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D. — LES RÉACTIONS COLORÉES SPÉCIFIQUES. 


Unna et Golodetz en emploient deux : 

4° Le réactif de Millon pour la tyrosine (1). — C’est une solution de ni- 
trate et de nitrite de mercure. La tyrosine le colore en rouge. On trouve ce 
réactif dans le commerce ; il faut, pour les études d’histochimie, l’étendre 
d’un volume égal d’eau, et d’un tiers de glycérine pure. On plonge dans ce 
mélange des coupes failes au microtome à congélation ; on les y laisse un 
quart d’heure à une demi-heure. On les lave ensuite dans une solution à 
25 pour 100 d'acide nitrique, puis dans l’alcool, et on les monte dans l'huile. 

20 Pour déceler la cholestérine (2), sur une coupe, on mélange cinq par- 
ties d'acide sulfurique concentré, et deux parties de formol du commerce. 
On fait tomber une goutte de ce mélange sur la coupe à examiner, qu’on 
aura eu soin d’étaler sur une lame sèche, ou à peine humide. On surveille 
sous le microscope ; et on juge de la quantité de cholestérine d’après l'in- 
tensité de la coloration. On ne peut mettre en évidence ainsi que la cho- 
lestérine libre, et non pas ses éthers. 


E. — MÉTHODES PAR DOUBLE AFFINITÉ. 


De toutes celles-ci, une surtout est à retenir : 
Chlorure de fer-tanin (3). 


4. On plonge la coupe 10 à 20 secondes dans une solution de chlorure de 
fer à 40 pour 100. 

2. On lave à l’eau. 

3. On laisse la coupe 1 à 2 minutes dans une solution à 10 pour 100 de 
tanin. 

4. On lave, et on laisse séjourner la coupe 3 à 4 heures dans l’eau. 

5. Ona fait passer dans l’alcool, puison la monte dansl’huile etle baume. 

Certains tissus se colorent ainsi en brun rouge ; d’autres en bleu. 

On peut, à la place de la solutien de tanin, employer une solution à 10 
pour 400 d'acide pyrogallique. Le fer qui est retenu dans les tissus est alors 
marqué non plus par une teinte brun rouge, mais par une coloration gris 
foncé, tirant sur le violet. Gette double réaction se produit avec une inten- 
sité très remarquable sur la kératohyaline. 

ll faut noter que si l'on suit dans ces opérations la marche inverse, c’est- 
à-dire qu’on fasse agir le tanin d’abord, on obtient des résultats absolu- 
ment différents. 


Il est à peine besoin de dire qu’à côté de ces méthodes qui leur ap- 
partiennent en propre, Unna et Golodetz ont employé aussi celles que 
leur offraient les anciennes techniques ; telles que le Sudan III ou le 


(1) Unna, Z. Chem. d. Haut., II. Monatsh., 1908, t. 47, p. 595. 
(2) Unna, Z. Chem. d. Haut., I, 4908, t. 47, p. 479. 
(3) Unna, Z. Chem. d. Haut., IV, 4909, t. 49, p. 95. 
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ponceau pour les lipoïdes ; la méthode de Fischler (1) pour les acides 
gras libres ; l'acide osmique, dont ils ont restreint le rôle à celui d'in- 
dicateur des acides gras non saturés et de leurs éthers(2); la méthode 
de Best pour le glycogène, etc. Ils ont repris la méthode de Rausch(3) 
dont ils ont interprété les résultats d’une facon toute nouvelle. 

On verra quel parti précieux ils ont tiré de ces procédés anciens ou 
nouveaux, en les appliquant à l'étude de quelques-unes des substances 
qui entrent dans la composition de la peau ou de ses sécrétions ; par- 
tout où ils ont porté leurs investigations, ils n'ont pas laissé beaucoup 
de points dans l'ombre. Dans chacune de leurs études on retrouve le 
même plan : une première partie, de chimie pure, nous renseigne sur 
la composition de la substance examinée; une deuxième partie, demicro- 
chimie, nous montre le rôle de cette substance dans la peau; ou, si l’on 
veut, sa place dans la cellule ou les tissus, et, si possible, son origine. 

Ces divers travaux ont porté, jusqu’à maintenant, sur la kératine, 
les graisses, l’éléidine et la kératohyaline, le soufre. De ces matériaux 
épars, il est facile déjà de construire un ensemble, l'étude chimique el 
microchimique de la couche cornée. On verra que ces chapitres se com- 
plètent l’un par l’autre, comme les deux parties de chaque chapitre; et 
que chacun de ces détails a sa place obligée dans l'édifice, aujourd'hui 
très avancé, sinon achevé. 

C'est la couche cornée qu’un dermatologiste devait d'abord étudier ; 
c'est par elle que la peau lui est d’abord accessible. On peut dire aussi 
que c’est la partie la plus importante du tégument. Son rôle, bien que 
très amoindri chez l’homme, si on le compare à celui qu’elle joue dans 
la série animale, reste encore de premier ordre. Ce n’est plus ou presque 
plus une protection mécanique, qu’elle nous fournit, comme à certains 
animaux, les sauriens par exemple, à qui elle fait une véritable cui- 
rasse; ce n'est plus même une défense contre le froid, comme lorsqu'elle 
revêt de poils ou de plumes les oiseaux et presque tous les mammi- 
fères; mais elle préserve notre épiderme et notre organisme entier de 
la dessiccation; et c’est une fonction tout aussi importante que la cir- 
culation du sang ou la respiration. Faute de couche cornée, la vie devient 
impossible ; les brûlures étendues peuvent nous en fournir une preuve. 

Il n’est peut-être pas inutile, avant d'aborder cette étude, de rappe- 
ler à des Français que Unna n'emploie pas, pour la description des 
couches supérieures de l’épiderme, les mêmes dénominations que nous. 
Pour les couches inférieures, jusqu'à la granuleuse inclusivement, les 
deux nomenclatures concordent ; la divergence commence aux couches 
suivantes, et repose sur un malentendu. 


(1) FiscuLer, Centralblatt f. path. Anatomie, 1904, t. 15, p. 913. 

(2) Unna, Z. Chem. d. Haut., V. Monatsh., 4910, t. 50, p. 95, und Z. Gh. d. H., VII, 
SIPA: 

(3) Rauscu, Tinctorielle Verschiendenheiten und Relief der Hornzellen. Monat- 
shefte f. prakt. Derm., 1897, t. 24, p. 65. 
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Dès 1876 Unna (1) avait décrit au-dessus de la granuleuse de Lan- 
gerhans, une couche caractérisée par ce fait qu’elle ne noircit pas par 
l'osmium. Ranvier, dans sa 2° édition, après en avoir reconnu 
l'existence, a cru pouvoir l’assimiler au stratum lucidum de Oehl. Or; 
il ressort des textes que cette assimilation est impossible, et Unna n’a 
jamais pu l’admettre. Il réserve, lui, le nom de basale au vrai stratum 
lucidum de Oehl(2), qui noireit par l’osmium et qu’il identifie avec la 
couche à éléidine; il subdivise encore cette couche en deux; la basale 
proprement dite, et la suprabasale. Ce qu’il appelle sa zone claire n'a 
pas d’éléidine, ne prend pas l’osmium; il l'appelle aussi infrabasale. 
C'est peut-être ce que Ranvier appelle stratum intermedium. Il est 
d’ailleurs inutile et vain de chercher à superposer des nomenclatures 
fondées sur des bases absolument différentes. Toutes nos nomenclatures 
actuelles sont basées sur des réactions histochimiques ; tandis que le 
stratum lucidum répondait dans l'esprit de Oehl à un aspect physique : 
c’est une zone transparente. Le mieux serait d'abandonner ce terme 
devenu ambigu par suite d'interprétations erronées et de textes mal 
compris (3). 


§ I. — LA KÉRATINE (4). 


Toute cette couche cornée, à partir de la granuleuse, et de quelque 
facon qu'on la subdivise, est caractérisée par la présence d’une 
substance particulière, la kératine. C'est à cette substance qu'est dévolu 
le rôle si important dont il vient d’être parlé. 

A. — CHIMIE GÉNÉRALE. — On l’a étudiée chez l’homme et chez les 
animaux, sans pouvoir en donner encore une formule chimique; mais 
on en a fait déjà l'analyse. Dès la 1e moitié du siècle dernier (Scherer), 
on savait qu’elle est particulièrement riche en soufre, et on lui avait 
attribué comme caractère spécifique une résistance absolue à la diges- 
tion par la pepsine en présence de l'acide chlorhydrique. C’est d’ailleurs, 
par ce procédé, qu'on l’isolait. Là s’arrêtaient nos connaissances, il y a 
quelques années. On soupconnait bien l'existence de plusieurs kéra- 
tines; on n’arrivait pas à la démontrer. 

C'est à quoi sont parvenus Unna et Golodetz. Ils sont arrivés, de 
plus, à montrer que la cellule cornée contient d’autres substances 
encore, dont on ignorait la présence et qu'ils ont définies. 

La kératine se trouvant dans des organes divers, et s’y produisant 
par des procédés différents, quoique toujours aux dépens de l’épiderme 


(4) Unna, Beiträge zur Histol. und Entwicklungsgeschichte der menschl. Oberhaut. 
Bonn, 1876. 

(2) Our, Annali universali di medicina, 1857. 

(2) V. Unna, Entwicklungsgeschichte und Anatomie der Haut, 1883, p. 34, 35 et note. 

(4) Unna, Neue Studien uber Hornsubstanzen. Monatsh. f. p. Derm., 1907, t. 44, 
p. 4, et 1908, t. 47, p. 62. 
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sous-jacent, on pouvait lui prévoir une structure différente dans cha- 
cun de ces organes. Cela s’est vérifié en partie seulement, et le pro- 
cédé de kératinisation ne semble pas avoir une importance bien grande 
sur la structure définitive de la cellule cornée. Dans la peau, la kéra- 
tinisation paraît se faire grâce à une substance intermédiaire, la kéra- 
tohyaline, avec disparition du noyau. Dans l’ongle humain et les orga- 
nes homologues, sabots, cornes, griffes, il ny a pas de substance 
intermédiaire, et le noyau reste. Dans les poils et les plumes, on 
retrouve les deux types : il ny a de substance intermédiaire ni dans 
l'épidermicule où les cellules perdent leur noyau, ni dans l'écorce où 
les cellules conservent le leur; il y en a une, au contraire, la trichohya- 
line, dans la moëlle dont les cellules restent pourtant nucléées. Or, il 
est remarquable que les différences de structure chimique que Unna 
et Golodetz ont trouvées dans tous ces tissus cornés, ne correspondent 
nullement à ces différences anatomiques et bistogénétiques. Les diffé- 
rences de constitution se ramènent d'ailleurs seulement à des combi- 
naisons différentes de trois substances fondamentales, qui toutes les 
* trois sont de la kératine, et que les auteurs ont désignées provisoire- 
ment sous les noms de kératines À, B et C. 

Dans la peau, dans les ongles et leurs homologues, ce sont les kéra- 
tines À et B qui sont juxtaposées. Dans les poils à moëlle, dans les 
grandes plumes, ce sont les kératines A et C. Dans les poils et les 
plumes qui constituent les duvets, il n'y a plus que de la kératine A. 

La substance cornée qui a dans toute la série animale les Hs 
fonctions, à des degrés divers, qui a toujours la même origine ectoder-} 
mique, a done aussi, on le voit, partout à peu près la même composition./ 

Jusqu'à présent, Unna et Golodetz ont seulement reconnu l'existence 
de la kératine C, sans en donner encore la composition. Ils ont fait, au 
contraire, une analyse complète des deux premières, qu'ils ont étudiées 
dans la couche cornée de l’épiderme, isolée par macération dans l'acide 
acétique, et la corne de bœuf. ` 

Au lieu de faire digérer cette substance cornée, comme l'avaient fait 
leurs prédécesseurs, dans un mélange de pepsine et d'acide chlorhy- 
drique, ils ont mise en présence d'acide nitrique fumant, ou d’un 
mélange d'acide sulfurique concentré et d’eau oxygénée. Une partie 
de la masse se dissout; ce qui en reste est ce qu'ils ont appelé la 
kératine A. Ils ajoutent de l’eau; un précipité se forme; c’est la kéra- 
tine B. Ils filtrent le tout, les deux kératines restent sur le filtre. On 
les plonge dans une dissolution faible d’ammoniaque; la kératine B se 
redissout ; on filtre et on précipite ensuite à nouveau par l'acide acé- 
tique. Les deux kératines sont ainsi isolées, séparément, de la masse 
primitive. 

Mais de celle-ci, une partie est restée en dissolution dans le premier 
filtrat. Les auteurs ont démontré qu'il s’agit là d'albumoses. 
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Quant à l’analyse de ces trois substances elle en a donné les chiffres 
ci-dessous : 


ANALYSES DES ÉLÉMENTS DE LA SUBSTANCE CORNÉE 





CENDRES 


Kératine A. 


. Couche cornée traitée par 


SO,H, + H,0,. 





. Corne de bœuf. 


. Couche cornée traitée par l'acide 
nitrique fumant. 


Kératine B. 





. Couche cornée traitée par 
SO,H, + H,0,. 


. Corne de bœuf. 


. Couche cornée traitée par l’acide 
nitrique fumant. 


. Corne de bœuf. 


Albumoses de la couche cornée. 

















B. — Microcnimie. — Unna et Golodetz ont obtenu les kératines A 
et B et ces albumoses dont on vient de voir les éléments constitutifs, 
sous forme de poudres. Ils ont inclus ces poudres dans de la celloïdine, 
et en ont recherché les réactions colorantes par les procédés de la 
microchimie, Ils sont arrivés à les différencier ainsi très nettement, et 
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ont pu aborder ensuite l'étude de ce qu’on pourrait appeler l’histochi- 
mie de la peau. 

Ils ont ainsi trouvé que les kératines À et B se colorent en bleu par 
la méthode du fer et du tanin, tandis que les albumoses se colorent en 
rouge-brun. C’est l'inverse avec la méthode de Rausch, qui colore en 
rouge les kératines, et en bleu les albumoses. 

Or, si l’on applique ces méthodes à des coupes de peau, on voit que 
les cellules cornées qui se trouvent au-dessus des papilles, prennent 
une teinte rouge-brun très accusée par la première méthode, une teinte 
bleue par la seconde (Rausch); tandis que celles qui surmontent les 
bourgeons interpapillaires sont bleues par la méthode au fer, et rouge 
par le procédé de Rausch. D'où cette conclusion que la couche cornée 
comprend au-dessus des papilles, des cellules extrêmement riches en 
albumoses, tandis qu’elle est constituée au-dessus des bourgeons inter- 
papillaires par des cellules où la kératine domine. Unna et Golodetz 
désignent les premières du nom de cellules A (A-Zellen) et les autres 
de celui des cellules H (H-Zellen). 

À côté de ces cellules, on doit en signaler d’autres, qui restent tou- 
jours incolores. Elles sont toujours groupées autour des pores sudoraux. 
Il faut les considérer, comme des cellules vides, on le contenu aurait 
été entraîné par la sueur. 

Deux élèves de Unna, Judin (1) et v. pas sont arrivés enfin à 
déterminer la place de chacune des trois substances dans la cellule cor- 
née elle-même. 

Si on examine sous le microscope les cellules’ digérées par les pro- 
cédés exposés plus haut, réduites par conséquent à la kératine À, on 
les voit vidées de leur contenu, et constituées seulement par une enve- 
loppe membraneuse, qui se colore en bleu par le bleu de méthylène. I 
ne reste plus qu’à chercher comment se répartissent, dans l'intérieur 
de la cellule, la kératine B et les albumoses. Judin et Bergman ont, 
pour cela, fait digérer des cellules, non plus dans les acides forts qui 
dissolvent la kératine B, mais dans la pepsine en présence d'acide 
chlorhydrique, et n’ont ainsi fait disparaitre que les albumoses. Ils ont 
traité ensuite ces cellules par les méthodes du fer-tanin, et de Rausch ; 
et ils ont vu que la kératine B n'est pas mélangée aux albumoses, 
mais forme dans les cellules H une couche périphérique, accolée à 
la membrane d’enveloppe (de kératine A), tandis que les albumoses 
s'amassent au centre. Dans les cellules A, pauvres en kératine, c’est 
naturellement aux dépens de la kératine B que se fait cet appauvrisse- 


(1) Juon, Die Anordnung der Bestandteile in der Hornzelle. Monatsh. f. p. 
Derm., 4909, t. 49, p. 447. 

(2) Bercman, Der Relief von Rausch im Licht von den neuen Hornforschungen 
betrachtet. Monatshefte f. prakt. Dermat., 1909, t. 49, p. 151, 
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ment puisque À qui forme l'enveloppe, reste forcément invariable; on 
n’y trouve donc guère que des albumoses. 

La kératine B et les albumoses apparaissent par les deux méthodes 
sous forme de granulations, bleues ou rouges, et inversement, suivant 
le procédé employé. Celles de kératine sont beaucoup plus fines et for- 
ment presque une masse homogène; celles d’albumose sont très gros- 
ses. Les unes et les autres correspondent évidemment à ce que 
Rausch (1) avait, autrefois, appelé le relief des cellules cornées. 

Merian (2) vient de montrer encore qu'il s’agit bien là de substances 
contenues dans l’intérieur de la cellule, et non d’un relief extérieur. Il 
a fait pour cela digérer des coupes, de 12 à 36 heures dans de l'acide 
chlorhydrique, et a vu qu'après cette digestion, les cellules cornées 
ne se colorent plus par les méthodes de Ernst(3) et de Rausch, tandis 
que des cellules étalées en frottis, c’est-à-dire intactes, montrent encore 
après la même digestion, les granulations de kératine B et d’albumo- 
ses. On doit donc conclure que, si dans le premier cas, les granulations 
ont disparu, c'est qu’elles n'ont pas été protégées contre le contact de] 
l'acide par l'enveloppe de kératine, ouverte par le rasoir; tandis 
qu'elles ont été à l'abri de cette digestion sur les frottis. C’est donc 
qu’elles siègent à l'intérieur des cellules. 


$ IT. — LES GRAISSES ET LES LIPOIDES(4). 


On connaît depuis longtemps l'existence de graisses de la peau; leur 
nature et leur origine ont fourni le sujet d'innombrables discussions. 
Krause dès 1844, Meissner, Henle et Kölliker leur attribuent une 
double origine : les glandes sébacées et les glandes sudoripares. Ran- 
vier, le premier peut-être, enseigne que l’épiderme lui-même sécrète 
une graisse propre, distincte des autres graisses de la peau. Liebreich 
en 1885 voit dans la graisse cutanée une lanoline; il considère l’éléi- 
dine comme un mélange d’albumine et de graisse cholestérique, 
comme un stade préliminaire dans la production de la lanoline. 

La graisse de la peau, dérivant ainsi de l’éléidine, a donc bien son 
origine dans la cellule épidermique elle-même. A cette sécrétion épi- 
dermique, s’ajouterait, en petite quantité, la sécrétion sébacée, pour 
constituer l’enduit gras total. 


(1) Rausca, loc. cit. 

(2) Meran, Die Bedeutung der Erutschen Keratin granule. Unna’s Fetschrift, 
1910, t. 2. 

(3) Ernst, Stud. der path. Verhornung. Zeiglers Beiträge zur Path. Anatomie, 
t. 31, et Wirchow’s Arch. f. Path. Anatomie, t. 130, etc. 

(%4) Unna, Z. Ch. d. Haut., V. Monatsh., 1910, t. 50, p. 95, — et die Hautfelte. 
Biocheə mische Zeitschrift, 1909, t. 20, p. 469, — et uber das Lanolin der Haut. Mo- 
natshetf-f. p. D., 1907, t. 45. 
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Liebreich dénie aux glandes sudoripares toute sécrétion grasse. 

Cet enseignement a régné longtemps, et a abouti parfois à des con- 
clusions bizarres, théoriques ou pratiques. 

Filehne(1), par exemple, écrit que seules les substances solubles 
dans la lanoline sont diffusibles à travers l’épiderme, et.que, si d’autres 
paraissent pénétrer par cette voie (le mercure par exemple), il y a là 
une erreur d'interprétation. 

Gottstein (2), remarquant que les microbes ne peuvent trouver dans 
les graisses cholestériques le milieu favorable qu'ils trouvent dans les 
graisses glycériques, considère la graisse de la peau à base de lanoline, 
comme un enduit protecteur et une défense contre les infections venues 
de l'extérieur. 

L'accord, cependant, n’est pas absolu, et l’on discute encore sur 
quelques points. Linser(3), par exemple, s'écarte un peu de Liebreich; 
il ne reconnaît pas à la graisse cholestérique de l’épiderme le rôle pri- 
mordial que lui attribuait cet auteur dans l’enduit gras total. C'est pour 
lui, au contraire, la graisse des sébacées, à base de glycérine, qui 
y est de beaucoup la plus abondante. Voici, enfin, qu’à côté de ces 
deux graisses, Linser y trouve d’autres corps que Liebreich n'avait pas 
vus, et qu'il ne peut lui-même définir, sinon par ce fait, qu’ils sont solu- 
bles dans l’acétone. Pour le reste, il se range à l'avis de Liebreich, et 
néglige absolument le rôle des glandes sudoripares, bien qu'il ait 
constaté la présence d’un peu de graisse dans la sueur. 

Siebert (4) accepte encore le même dogme, et pourtant il a connais- 
-sance des travaux récents qui ont démontré que l’éléidine n'est pas une 
graisse, et n’a rien de commun avec la cholestérine. Il veut cepen- 
Idant, et malgré cela, admettre que l’épiderme sécrète des éthers de 
cholestérine. 

Pourtant, l’idée d'une graisse d’origine sudorale n'est pas abandon- 
née partout. On a vu que Linser en trouvait un peu dans la sueur. Jo- 
seph, dans un manuel récent (5), admet cette source à titre accessoire. 
Unna, pour sa part, n’a jamais cessé d'y croire. Dès 1894(6), il dé- 
montrait sur des coupes traitées par l'acide osmique, l'existence de 
graisse dans les pelotons sudoripares. 

Il ne s’est pas davantage rangé à l’idée de Liebreicht que la graisse 
cutanée est une lanoline. Et ses études chimiques viennent lui fournir 
une preuve que, sur ces deux points, il a raison contre Liebreich et ses 
partisans. 


(1) Ficeuxe, Berlin. klin. Wochenschrift, 1898, t. 45. 

(2) Gorrsrein, Berlin. klin. Wochenschrift, 1887, p. 907. 

(3) Liwser, Uber der Hauttaly, etc. Tubinger Habilitationsschrift, 19047. 
(4) SIEBERT, Archiv Dermat. und Syph., 1906, t. 82, p. 371. 

(5) Joserx, Lehrbuch der Hautkrankheiten. 

(5) Unna, Deutsche Medizinal Zeitung, 1894, nes 1 et 2. 
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A. CHIMIE GÉNÉRALE. — Tout d’abord, et comme il ne veut pas se 
payer de mots, il cherche, avec Lifschütz, une définition de la lano- 
ine. Parmi les substances qui entrent dans la composition de ce corps, 
il en voit quelques-unes qui s’y rencontrent toujours et ne se trouvent 
que là : l’isocholestérine, l'acide lanopalmitique, l'acide lanocérique, 
l'acide chollanique. De ces substances, l’isocholestérine lui paraît la 
plus intéressante ; elle diffère de la cholestérine par son spectre, par- 
faitement caractéristique, et une réaction colorante un peu différente, 
avec le procédé de Liebermann. A noter en passant: celui-ci a perdu 
désormais la signification que lui avait attribuée Liebreich, pour qui 
c'était le réactif des graisses cholestériques. Buzzi avait démontré 
déjà que cette réaction, dite du cholestol, ne prouve pas l'existence 
d’éthers de la cholestérine, mais seulement de la cholestérine en général. 
Lifschütz avait en outre montré que cette réaction avait une portée 
plus restreinte encore, et ne décelait que la cholestérine libre. Voici 
qu'il peut déceler aussi de l’isocholestérine. Rien de plus. Le criterium 
de Liebreich était faux. 

Appuyés sur la base solide que leur fournissaient ces notions préa- 
lables, Unna et Golodetz ont repris l'étude des graisses de la peau. Ils 
ont recueilli, isolément, des quantités suffisantes des différentes 
. graisses que peut sécréter ou renfermer la peau, et ils sont arrivés à 
des résultats tout opposés à ceux de Liebreich. 

Ils ont étudié : 

La graisse des sébacées, extraite des comédons ; 

Celle des glandes sudoripares, qu'ils ont recueillie à la plante des 
pieds et à la paume des mains, après dégraissage de l’épiderme, et 
qu'ils ont eue, ainsi, pure de tout mélange ; 

Celle de l’épiderme dans son ensemble, et celle de la couche cornée 
seule ; 

Celle des ongles; 

Celle du cérumen ; 

Celle de l’hypoderme. 

Ils y ont trouvé les substances suivantes, et dans les proportions 
qu'on lit ci-contre. 

On voit qu'il y a bien là les éthers de cholestérine dont on soupçon- 
nait la présence, et dont on croyait, à tort, d’avoir prouvé l'existence 
par la réaction du cholestol de Liebermann. Mais il est clair aussi qu'il 
n'y a là nulle part de lanoline, puisque dans aucune de ces graisses 
on ne trouve d'isocholestérine. 

On voit en outre qu’il existe une graisse propre à l’épiderme entier, 
plus riche en cholestérine dans la couche épineuse, plus riche en 
éthers de cholestérine dans la couche cornée; et qui jamais ne ren- 
ferme d’oxycholestérine. 

On voit aussi, qu'à côté de cette graisse propre à l’épiderme, il y eu 
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a une autre, venue des sécrétions et qui diffère assez de la première, 
par le chiffre élevé qu'y fournit le rapport de la cholestérine totale à la 
cholestérine libre, et par la présence d’oxycholestérine ; 
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Que parmi ces graisses de sécrétion, il en est une qui vient des 
glandes sudoripares, et qui est moins riche en oxycholestérine que 
celle des glandes sébacées. 

La graisse des ongles, par sa teneur très élevée en oxycholestérine, 
mérite une place à part dans la classe des graisses cellulaires. 
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B. MICRO ET HISTOCHIMIE, — Après avoir reconnu l'existence de ces 
différentes substances, Unna et Golodetz se sont efforcés de trouver la 
place qu’occupe chacune d'elles dans l’épiderme corné. 

On a vu qu'ils ont une méthode à eux pour la cholestérine ; et que les 
techniques usuelles déjà connues leur donnaientle moyen de retrouver 
les autres substances. Parmi celles-ci, le procédé à l’acide osmique leur 
a fourni des indications précieuses. Ils ont employé ce produit, soitsous 
forme de vapeurs sur des pièces déjà fixées dans le formol et coupées, 
soit sous forme de fixateur, pur ou combiné, comme dans le Flemming 
(ils trouvent à ce fixateur des qualités toutes particulières). 

Sur les avantages de chacune des fixations, et sur la combinaison de 
ces différentes méthodes, on pourra consulter avec fruit leur travail. Il 
suffira de dire qu'ils s’écartent sensiblement de l'opinion commune sur 
l’action de l’acide osmique. Pour eux, cet acide ne se colorerait en 
noir qu’au contact des acides gras non salurés, libres ou combinés; et 
comme il n'y a dans la peau que l'acide oléique qui réponde à cette 
condition, c'est lui seul et ses dérivés qui seraient mis en évidence par 
l'osmiation. Le précipité noir, enfin, ne serait pas de l’osmium réduit, 
mais un composé moins oxydé. 

A noter, encore, à propos de l’osmium, la signification qu'ils donnent 
à la formation du « cadre noir ». On sait que si l’on coupe une pièce 
qui a séjourné peu de temps dans l'acide osmique ou un fixateur à base 
d'acide osmique, la couche supérieure du stratum corneum et la ba- 
sale seule se colorent en noir, sauf sur les bords de la pièce noircis 
sur. toute leur hauteur; ce qui sur les coupes donne une couche cornée 
incolore encadrée de noir. Ranvier explique ce fait par la difficulté 
qu'a l'acide osmique à pénétrer la couche cornée, si bien qu'il a déjà 
imprégné tout le reste de la pièce, alors qu'il a à peine touché les deux 
faces de la couche cornée. Unna, dès 1876(1), remarquait : 1° que 
ce phénomène se produit même avec des coupes qu'on laisse peu de 
temps dans l'acide osmique; 2° que cette bande noire a aussi des pro- 
longements dans les pores sudoraux ; et 3° surtout a toujours une 
épaisseur identique. Il concluait qu'il y avait là autre chose qu'un 
simple phénomène physique, et qu’une affinité particulière de cette 
couche pour l'acide osmique devait intervenir aussi. 

Aujourd’hui, la comparaison des images obtenues par l'acide osmi- 
que et par les autres méthodes, notamment celle de Fischler, éclaire 
complètement ce problème. On sait que cette dernière méthode colore 
en bleu tous les acides gras libres ; or, la coloration qu’elle fournit cor- 
respond très exactement à la coloration noire de l’osmium, et se ré- 
partit de même. Les mêmes zones prennent également le sudan et le 
ponceau avec prédilection. 


(4) Loc. cit. 
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On arrive donc, par l’étude histo-chimique des graisses de la peau à 
des conclusions fort précises : 

Ces graisses doivent être en partie composées d'acide oléique libre. 

Celui-ci siège surtout dans la basale, en compagnie peut-être d’autres 
acides gras libres. 

L'acide oléique et les autres acides gras ne se trouvent, en tout cas, 
que dans la couche cornée proprement dite ; ils manquent entièrement 
dans l'infra-basale et la couche épineuse. 

Il y a, au contraire, de la cholestérine dans toute la hauteur de l’ ie 
derme, couche épineuse et douche cornée. 

Si lon juxtapose ces conclusions et celles que nous fournit la chi- 
mie générale, on voit que les graisses de la couche cornée doivent être 
constituées d'acides gras libres, parmi lesquels certainement l'acide 
oléique; et probablement aussi d’éthers cholestériques d'acides gras. 


$ HI. — LE GLYCOGÈNE, L'ÉLÉIDINE, LA KÉRATOHYALINE 


Coup D'OEIL D'ENSEMBLE. 


On a vu que l'infra-basale était libre de toute graisse. Cela seul 
avait déjà suffi à Unna en 1876 pour différencier cette couche de ses 
voisines. Or voici qu'en appliquant aux coupes de peau la réaction de 
Best, on la trouve bourrée de glycogène (1), et chose plus remarquable 
encore, on ne trouve précisément de glycogène, au moins en abon- 
dance, qu'à ce niveau. Cette couche mérite donc doublement d'être 
individualisée ; et la présence à ce niveau de glycogène acquiert une 
importance et une signification remarquables, si l’on prend garde aux 
substances que renferment les couches voisines : kératohyaline au- 
dessous, éléidine au-dessus. 

On va voir que le glycogène forme par sa fonction, aussi bien que 
par sa place, le trait d'union entre ces deux substances. 

Il n'est plus besoin de revenir sur les discussions qui ont suivi la 
découverte de l’éléidine par Ranvier et l'assimilation que fit celui-ci de 
ce corps nouveau à la kératohyaline de Waldeyer. 

Buzzi (2) établit nettement qu'il s’agit là de deux substances diffé- 
rentes ; on vient de voir que les deux couches dans lesquelles se trou- 
vent ces deux corps ne sont même pas juxtaposées, mais séparées par 


(4) Unna, Z. Chem. der Haut., V, 1908, t*47, 1908. 
(2) Bozzi, Keratohyal. und eleidin. Monatsh. f. prakt. Dermat., 1889, t. 8, p. 1. 
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l’infra-basale. En même temps, cet auteur fit justice de l'opinion erro- 
née émise par Liebreich (1885), qui avait vu dans l’éléidine un mélange 
d’albumine et de graisse de cholestérine ; il montre qu'il n’y avait pas 
dans l’éléidine trace de cholestérine. 

Ciliano(1), un autre élève de Unna, a démontré plus tard que 
l’éléidine est une substance albumineuse dont Wile(2) a établi nette- 
ment la distribution dans la basale et la suprabasale, ainsi que les affi- 
nités pour les colorants acides. 

Presque en même temps, Gavazzeni(3) étudiait la kératohyaline, et 
voyait qu'elle se colore aussi bien avec les couleurs basiques qu'avec 
les couleurs acides ; il en faisait donc un mélange d’une albumine ba- 
sique qui ne serait autre que l'élédine, et d’une autre substance X, qui 
serait acide. 

Sur ces données, Unna édifie une nouvelle hypothèse, pour complé- 
ter la chaîne qui nous conduit de la kératohyaline à l'acide oléique. 
Pour lui, ce corps X de Gavazzeni, serait un glycoprotéide résultant 
de l’union d’une albumine acide avec du glycogène. Cette double com- 
binaison se détruirait dans l'infra-basale où le glycogène serait mis en 
liberté. Celui-ci se décomposerait à son tour dans les couches suivantes 
pour produire l'acide oléique; si bien que dans la basale on trouve 
juxtaposés et libérés de toute attache deux liquides qui représenteraient 
les deux éléments constitutifs de la kératohyaline ; ou du moins l’un 
de ces éléments et le résidu de l’autre. Tandis que celui-ci, l'acide 
oléique, imbibe toute la couche cornée, celui-là, l’éléidine, est enfermé 
sous pression dans les cellules, d'où il sourd en gouttelettes lorsque 
le rasoir vient les ouvrir. 

L'histochimie va mener de même Unna à une conception très vrai- 
semblable de la kératinisation. 

On se rappelle que les albumoses et la kératine sont inégalement 
réparties dans la couche cornée : les premières sont plus abondantes 
au-dessus des papilles ; la kératine B est au contraire accumulée au- 
dessus des bourgeons intra-papillaires. Or, si l’on compare cette dis- 
tribution à celle de la kératohyaline, on voit immédiatement que ce 
corps est en plus grande abondance précisément au-dessous des amas 
de cellules à albumoses, tandis qu'il est rare au-dessous des cellules à 
kératine. 

D'où la conclusion que les albumoses cornées dérivent de la kérato- 
hyaline, tandis que la hératine B viendrait du spongioplasme des cel- 
lules granuleuses. Quant à l'enveloppe de kératine A, elle dérive évi- 
demment de la membrane cellulaire de ces mêmes cellules, membrane 


(4) Crzrano, Eleïdin. Monatsh. f. prakt. Dermat., 1908, t. 46. 
(2) Wie, Monatsh. f. prakt Dermat., 1909, t. 48. 
(3) Gavazzeni, Trichohyalin. Monatsh. f. prakt. Derm., 4908, t. 47. 
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que K. Unna a mis en évidence aussi bien dans la granuleuse que dans 
tout le corps de Malpighi(1). 

Il faut bien reconnaître pourtant, que sur le mécanisme intime de la 
kératinisation nos connaissances sont beaucoup plus restreintes que 
sur celui de l’origine des graisses. Le dernier problème est presque 
résolu ; la solution du premier est réservée à lavenir. Nous n’avons, 
pour le moment, que quelques points de repère. C’est là que doivent 
porter désormais nos recherches. 


$ IV. — VERNIX CASEOSA 


Unna et Golodetz viennent de reprendre leurs études de la couche 
cornée et de ses graisses sur le vernix caseosa (2). 

Cette substance, qu’on peut se procurer facilement en grandes quan- 
tités, leur offrait, en outre, des facilités toutes particulières, en leur 
permettant l'étude de cellules étalées en frottis, sans qu'il ait été be- 
soin de les altérer par une dissociation brutale. On sait, en effet, que 
le vernix caseosa n est qu'un amas de cellules _cornées aggloméré es 


et les ont étudiés See A 

Les résultats auxquels ils sont arrivés dans l'étude de la cellule cor- 
née concordent absolument avec ceux qu'ils avaient déjà trouvés dans 
leurs recherches précédentes de chimie générale, et de microchimie 
sur l’épiderme de l'adulte. Même composition de la cellule en kératine 
À, kératine B et albumoses. Même distribution de e ces substances déce- 
Ies | par la méthode au fer et au 1 tanin, etla méthode de Rausch. Tous 
ces résultats sont encore plus faciles à vérifier ici, puisqu'on peut exa- 
miner des cellules intactes, et pourtant parfaitement dissociées et éta- 
lées à plat. Unna et Merian, dans un travail encore inédit sur les alby- 
moses de cette cellule cornée, leur ont trouvé une propriété nouvelle 
dont il faudrait peut-être aussi rechercher l'existence sur l’épiderme 
adulte : ces atbumoses ne sont pas seulement solubles _dans la,pepsine, 
en présence de HCL, mais qu’on peut aussi les dissoudre par deux sé-|/ 
jours successifs de 72 heures dans une solution d'acide acétique à 1) 
pour 400 d’abord, puis dans l’eau ordinaire. 

Pour la graisse, ils lui ont trouvé une constitution très analogue 


(1) Unna, Unna’s Fetschrift, 1910, et Monatsh. f. p. Derm. Dermatologischen Stu- 
dien, t. 20 et 21. 
(2) Unna et Gocoperz, Archiv f. Dermat. und Syph., 1911, t. 407. 
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à celle qu'ils avaient reconnue à la graisse propre des cellules épider- 
miques. 


VERNIX CASEOSA (1) 
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Cette analogie permettait déjà de prévoir que l’origine était identique. 

On va voir que la microchimie le leur a prouvé surabondamment. 

Elle leur a d’abord montré que cette graisse, qu’ils avaient analysée 
en bloc, n'est pas seulement à l'extérieur des cellules, mais qu’elle les_ 
imbibe. On peut en effet par un savonnage “éloigner la graisse exté- 
rieure; après quoi l’osmium et le Sudan montrent que les cellules sont 
encore remplies de graisse. 

On pourrait se demander s’il n’y a là qu'une seule et même graisse; 
et, dans ce cas, si elle vient du dehors, pour imbiber ensuite les cel- 
lules cornées ; ou si, née dans les cellules, elle s’est plus tard épanchée 
au dehors. 

Unna et Golodetz ont démontré que ce passage à travers la mem- 
brane d’enveloppe est possible, en le réalisant, au moins de l'extérieur 
à l’intérieur : après avoir dégraissé entièrement les cellules, ils les ont 
recouvertes d'huile et ont vu cette huile pénétrer à l’intérieur. 

Cette expérience ne préjuge pas du sens suivant lequel la diffusion 
de la graisse se fait dans la réalité ; mais ici l'histochimie intervient 
et nous montre que ce passage n’a pu se faire que de dedans en dehors. 
Voici les faits principaux que nous devons retenir.de la partie histochi- 
mique de ce travail; on y verra, à côté de notions très importantes sur 
la nature de cette graisse, quelques remarques sur l’histologie et l'his- 
tochimie de la peau fœtale tout entière; et de l’ensemble, il est facile 


(4) A comparer au tableau de la page 671. 
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de dégager la preuve que la graisse totale du vernix caseosa ne peut 
venir d’ailleurs que de la cellule épidermique ; qu’elle ne peut être une 
graisse de sécrétion. 

a) Le vernix caseosa renferme peu d'acides gras libres, et peu 
d'acide oléique; il est riche, au contraire, en éthers d'acides gras. 

b) Le vernix caseosa èst riche-en-glycogène ; on y trouve cependant 
cette substance en moins grande importance que dans la couche cor- 
née proprement dite de la peau du fœtus. Dans cette couche cornée on 
voit le glycogène s'accumuler surtout dans les entonnoirs pilo-sébacés 
et autour des pores sudoraux. 

c) Le vernix caseosa renferme de l’éléidine; mais cette substance 
existe en beaucoup plus grande quantité encore, dans la couche cornée 
proprement dite, comme le glycogène, et précisément aux mêmes lieux 
d'élection (1). 

d) La kératohyaline est absente aussi bien dans le vernix que dans la 
couche cornée proprement dite. Dans les deux cas, la kératohyaline 
manque à la kératinisation sans pour cela que l’éléidine fasse défaut. 

e) La graisse du vernix ne peut-venir des glandes sébacées. Celles- 
ci, en effet, sont obturées hermétiquement en certaines régions par un 
bouchon corné (aisselles, aines). En outre, leur contenu en acide 
oléique est bien plus considérable que celui de vernix lui-même; et 
dans les régions où la glande sébacée s'ouvre au dehors (cuir chevelu) 
on voit la glande sébacée venir s'ajouter au vernix sans se confondre 
avec lui. | 

f) La graisse du vernix ne peut venir, non plus des glandes sudori- 
pares. Celles-ci, lorsqu'elles existent déjà (pied par exemple), ne con- 
tiennent encore aucune graisse, mais setement du glycogène. D'ail- 
leurs, dans certaines parties (cuir chevelu par exemple) riches en 
vernix, elles manquent totalement. 

g) Le vernix caseosa est donc, selon toute apparence, le reste d’une 
couche cornée préalable (formée du 6° au 8° mois). 

h) Enfin, la richesse en glycogène de l'épiderme fœtal, qui s'oppose 
à sa pauvreté en acide oléique, à l'inverse de ce que l’on voit chez 
l'adulte, prouve une fois de plus l’origine de cet acide aux dépens du 
glycogène. 


V. — LE SOUFRE DE LA PEAU. 


On sait qu'il y a dans la couche cornée des atomes de soufre solide- 
ment fixés sur certaines molécules, et d’autres qui tiennent à peine 


(4) A noter qu’il s’agit de fœtus. La différenciation des couches de l’éléidine et 
du glycogène ne paraît donc se faire que plus tard, dans la peau adulte.. 


( 
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aux leurs. Ces derniers sont faciles à détacher de leur combinaison ini- 
tiale par les alcalis, et ainsi aisément mis en évidence. C’est sur ce 
principe qu'est basée la réaction courante des alcalis forts et de l'acé- 
tate de plomb; réaction qui est très nette avec nombre d'albumines, et 
permet toujours de démontrer la présence de soufre dans la substance 
cornée. Mais la kératine, même après cette réaction qui lui a soustrait 
une certaine quantité de soufre, en conserve encore, qu'on retrouvera 
à l'analyse, sans qu'aucune réaction puisse jusque-là, la mettre en évi- 
dence. C'est cette partie qu’on considère comme solidement fixée aux 
molécules ; l’autre pourrait être désignée par le nom de soufre labile. 

Il y a plus ou moins de soufre labile, suivant les différentes espèces . 
de cornes. Mais Unna et Golodetz mien ont jamais rencontré que dans 

ONSAS UNENE 
tine A ni dans la kératine B ni dans les albumoses, après les opérations 
nécessaires pour isoler ces substances. 

Pour fixer la place de ce soufre dans la peau, ils ont donc dù porter 
encore leurs recherches sur des coupes et faire appel encore une fois 
à la microchimie. Ils ont modifié un peu, pour cet usage, la méthode 
de l’acétate de plomb, et préparé une solution de ce sel dans de la les- 
sive de soude à chaud, de façon à avoir une solution limpide. Ils font 
passer leurs coupes par cette solution, et celles-ci prennent une colora- 
tion brune aux points où se trouve le soufre labile. 

Ils arrivent à montrer, par ce procédé, que la couche cornée en 
contient beaucoup plus que la couche épineuse, et que les cellules 
les plus kératinisées (H-Zellen) en sont très abondamment pourvues. 
La basale et les gaines des poils, par contre, n'en présentent pas 
traces. i 

Ce soufre, pensent nos auteurs, doit se trouver dans la kératine com- 
biné à des cystines; et ils basent sur cette hypothèse toute une théo- 
rie de l'action du soufre sur la peau. 

Ils l’appuient sur des expériences de Hefter (1), par lesquelles celui-ci 
a essayé de prouver que C'est à la cystéine (et principalement à son 
groupe HS) contenue dans nombre d’albumines qu'il faut attribuer le 
pouvoir réducteur de ces albumines. 

Unna et Golodetz, remarquant le pouvoir réducteur considérable de 
la couche cornée, ont supposé qu’elle devait renfermer des cystéines. 
Ils n’ont pu, il est vrai, en démontrer la présence, mais il n’est pas 
impossible que la cystine, qu’on y trouve toujours, ait existé sous 
forme de cystéine dans la cellule cornée vivante ; et que cette combi- 
naison se soit déjà transformée spontanément lorsque la chimie inter- 
vient. Ceci admis, ils supposent que le soufre de notre thérapeuti- 
que agit sur la peau précisément en se combinant avec les cystéines 


(1) Herrer, Medizin. Natur Wissentschafl. Archiv, 1907, p. 71. 
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qui s’y rencontrent et qu'ils transforment ainsi en cystines, avec mise 
en liberté de H?S. Il est aisé en effet de se rendre compte qu'on a 
toujours, par le contact du soufre et de la peau, un dégagement de 
FPS : l'odeur en témoigne. Unna et Golodetz l'ont d’ailleurs démontré 
chimiquement. 

C'est le contre-pied de la théorie de Brisson, d’après qui le soufre 
n'agirait que sous forme d'acide sulfurique. 


§ VI. — CHRYSAROBINE. 


C'est encore le mode d'action d'un médicament très fréquemment 
usité en dermatologie que Unna et Golodetz ont voulu éclairer par 
l'application de leurs méthodes chimiques. 

Ils ont démontré que l’action de la chrysarobine est due à une oxy- 
dation de ce corps par la peau. 

On sait que la chrysarobine, en présence d’un alcali, se transforme 
rapidement par oxydation, en acide chrysophanique (1). Il ne peut être 
ici question d’une oxydation de ce genre, puisque la peau n’a que des 
réactions acides. Il s'agirait d’une oxydation particulière par l'acide 
oléique et qui aboutit à la formation d’oxychrysarobine, un corps nou- 
veau, auquel les auteurs ont attribué des raies particulières dans le 
spectre. 

Cette oxydation par l’acide oléique avec formation d'oxychrysarobine 
peut se démontrer in vitro. La présence d’oxychrysarobine se prouve 
d'autre part par l'analyse spectrale dans les traces de pommade chry- 
sophanique qui restent sur la peau après une application dé quelques 
jours. D'ailleurs le pouvoir oxydant de l’acide oléique est facile à dé- 
montrer, même par d’autres corps que la chrysarobine; on le met en 
évidence par le procédé de Rongalitweiss in vitro et sur des coupes. 
Sur celles-ci ce procédé nous donne en bleu des images absolument 
superposables à celles que nous fournissait en noir l'acide osmique ; 
aussi bien dans l’épiderme que dans les glandes (Il faut noter en pas- 
sant ce qu'il y a là d’un peu paradoxal; le précipité noir de osmium 
étant précisément dů à une réduction. L’acide oléique peut donc aussi 
bien réduire qu'oxyder.) 

Enfin on peut encore trouver une preuve de la justesse de l’hypo- 
thèse exposée plus haut, dans ce fait que la chrysarobine a une action 
beaucoup plus énergique précisément aux points où la peau présente 
au maximum son pouvoir réducteur (vérifié aussi par le Ronga- 


(4) Il faut noter que le produit employé en France sous le nom d’acide chryso- 
phanique n’est pas l’acide chrysophanique de la chimie, mais bien de la chrysa- 
robine. 


680 CIVATTE 


litweiss), c’est-à-dire sur le visage, la paume des mains, la plante des 
pieds, les plis, les faces de flexion des avant-bras et des jambes. Or 
en tous ces points, le pouvoir réducteur s'explique précisément par une 
richesse plus grande en acide oléique de la surface cutanée, richesse 
que l’abondance des glandes sudoripares dans la paume des mains et 
la plante des pieds, et le nombre des glandes sébacées aux autres 
points, expliquent suffisamment. 

On voit que c’est l'acide oléique de la graisse sécrétée par les glan- 
des qui intervient ici ; l'acide oléique de la graisse propre des cellules 
ne saurait entrer en ligne : il ne s’agit en effet que d'actions superfi- 
cielles et nous savons que l'acide oléique propre à la couche cornée 
siège surtout dans la basale. 

Cette attribution du pouvoir oxydant des couches cornées superfi- 
cielles aux graisses de sécrétion, à l'exclusion de l’autre, est surtout 
justifiée à la paume des mains et à la plante des pieds; en ces régions 
en effet, l'épaisseur de l’épiderme relègue l'acide oléique de la basale 
à une profondeur très appréciable, où ne peut pénétrer jamais la chry- 
sarobine. 


Voilà, condensées en quelques pages, les idées principales de Unna 
sur la chimie de la peau. Je crois qu’elles sont fidèlement reproduites. 
J'ai été guidé dans ce travail par le Dr Golodetz qui ma aidé de ses 
conseils, et ma empêché peut-être de m'égarer. Le Pr Unna lui-même 
a bien voulu reconnaître son œuvre dans ce résumé. Mais c'est là seu- 
lement le squelette de cette œuvre qu'on ne pourra juger vraiment 
qu'en se reportant aux mémoires originaux. Ils ont été indiqués chemin 
faisant. On y trouvera expliquées en détail, et illustrées de plan- 
ches en couleur, toutes les recherches que je n'ai pu seulement men- 
tionner ici. 

On verra combien ces études fourmillent de faits. On y trou- 
vera, à côté de l’idée principale, une abondante moisson encore, et on 
pourra puiser dans cette lecture le sujet de bien des travaux. Toutes 
ces expérienees d’ailleurs seront à contrôler. On n'accepte bien que 
les idées qu’on a discutées et vérifiées. Le Pr Unna le sait. Des con- 
trôles et des discussions lui prouveront qu'on s'intéresse à son travail; 
il les appelle de tous ses vœux. 
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MASTITES GOMMEUSES SYPHILITIQUES SIMULANT LE CANCER 
DU SEIN. 


Par le Dr Pied. 


Les accidents tertiaires de la syphilis mammaire semblent connus 
depuis le xvne siècle sous le nom de « cancer vérolique des mamelles ». 
Boissier de Sauvages en rapporte deux cas dans sa « Nosologie métho- 
dique ». 

MM. Binaud et Braquehaye qui ont étudié cette question dans le 
« Traité de chirurgie » ajoutent : « C'est à peine si on en signale une 
quarantaine de cas jusqu'à ce jour. Cette pénurie tient surtout à ce 
qu'on a fait à leur sujet des erreurs de diagnostic. » 

Nous avons pu en étudier trois cas. Dans les trois cas, il y avait des 
adénopathies axillaires, des douleurs variables en intensité, augmen- 
tant comme le volume des tumeurs au moment des époques, de l’adhé- 
rence à la peau et aux tissus profonds. Tous les trois intéressaient des 
femmes âgées de 40 à 45 ans; chez deux d’entre elles, les tumeurs 
étaient multiples et rappelaient par ce caractère l'adénome spécifique 
dans sa forme classique, s’en différenciant cependant nettement par la 
réaction ganglionnaire et la liaison aux tissus voisins; chez l’autre, une 
tumeur unique, volumineuse et douloureuse adhérente simulant par- 
faitement un néoplasme, occupait la moitié du sein droit. 

Chez nos trois malades d’ailleurs, ces lésions coïncidaient avec un 
état en apparence parfait de la santé générale. 


O8sErvaTION l. — Mme L. se présente à notre cabinet le 5 mai 1909, elle 
se plaint d’une gêne douloureuse dans le sein droit depuis 2 ans. Elle n’a 
jamais eu dit-elle d’autres maladies que des troubles dyspeptiques. C’est 
une femme grande, robuste, présentant toutes les apparences d’une excel- 
lente santé. 

Elle ignore si son mari a été atteint d’une maladie quelconque ; il l’a 
quittée il y a une dizaine d’années après avoir mené dans son voisinage une 
existence de coureur et d’ivrogne. 

Elle n’a pas eu d'enfants, mais peu avant le départ de son mari, a accou- 
ché à 5 mois d’un enfant mort. 

La tumeur volumineuse occupait la moitié supérieure de la glande mam- 
maire droite, adhérente aux tissus sous-cutanés en avant : on sentait très 
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nettement des ganglions volumineux sur la paroi interne de l’aisselle. La 
pression de la tumeur était fort douloureuse, la douleur se prolongeant 
même quelques instants après l’examen. 

Cette femme venait d'assez loin pour se faire traiter; elle reçut en 2 mois 
vingt injections de deux centigrammes de biiodure d’hydrargyre solubilisé 
dans la solution physiologique, espacées de deux en deux jours. Après la 
dixième injection, les ganglions et l’adhérence à la peau avaient disparu ; 
après la vingtième, la tumeur ayant diminué des deux tiers, n’était plus dou- 
loureuse. 

Nous conseillâmes à cette femme, devant l'évidence du résultat obtenu 
et pour lui éviter des déplacements onéreux (elle habitait en pleine campa- 
gne, loin de tout médecin) de suivre un mois sur deux le traitement mixte : 
iodure à l'intérieur et frictions mercurielles soigneusement faites. 

Après trois mois, nous la revimes, le résultat signalé plus haut s'était 
maintenu; à la partie supérieure de la glande, on percevait éncore une 
infiltration locale mal limitée, il n’y avait plus de tumeur nette, plus de 
douleurs, plus de ganglions axillaires. 


OgservarioN I. — Mme M. a été soignée par nous en 4905 pour un ulcère 
de l’estomac accompagnée d’abondantes hémorragies, guéri par le traite- 
ment médical ordinaire. En 4906, son mari meurt d’un anévrisme aortique. 
Le 8 mai 1907, elle revient nous consulter, elle se plaint depuis quelques 
mois de douleurs dans les deux seins. Les deux seins, surtout le droit, pré- 
sentent à l'exploration quelques tumeurs irrégulières, douloureuses, adhé- 
rentes à droite à la peau et aux plans profonds; il y a dans l’aisselle droite 
des ganglions durs, douloureux. Le diagnostic eût été chez elle des plus 
difficiles si nous n’avions connu les causes de la mort de son mari et si la 
malade n’avait présenté deux syphilides papulo-crustacées de la région 
dorsale. 

Deux séries d’injections, l’une de dix injections de 2 centigrammes de 
biiodure d’hydrargyre solubilisé, l’autre de quinze injections de cacodylate 
iodohydrargyrique, faites à 20 jours d'intervalle firent disparaître les gan- 
glions d’abord, puis les tumeurs; les syphilides papulo-crustacées s’atté- 
nuèrent sans disparaître. 

Nous revoyons cette malade trois ou quatre fois par an; en décembre 
1910, elle revint nous consulter pour des manifestations spécifiques de 
l'isthme du gosier et du larynx, mais aucune récidive des tumeurs n’était 
perceptible au niveau des seins; et depuis 3 ans, elle n’avait fait qu’une 
seule série de dix injections de biiodure à 2 centigrammes. 


OnservarioN Ill. — Chez Mme R., l’étiologie était plus facile à établir, son 
mari ayant contracté la syphilis à 24 ans, avant son mariage. Mais lorsque 
nous vimes cette malade pour la première fois, nous l’ignorions, nous étions 
même loin d’y penser. k 

Elle avait perdu sa belle-fille de tuberculose pulmonaire à marche rapide, 
son fils était lui-même gravement atteint. 

Elle me déclara qu’elle ne se souvenait pas avoir été malade mais qu’il 
y a 48 mois déjà, elle commença à sentir des douleurs assez vives dans 
les deux seins, surtout dans le sein droit; elle avait attendu qu’elle eût 
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moins à faire auprès de ses enfants pour s'occuper d’elle-même. Elle accu- 
sait les mêmes caractères que les deux autres malades : gêne douloureuse 
continuelle augmentant comme le volume au moment des époques. 

Les trois petites tumeurs du sein droit faisaient corps avec la glande, il 
y avait dans l’aisselle droite des ganglions volumineux et douloureux. 

En novembre et décembre 1906, nous fimes à la malade ‘une série de 
48 injections de biiodure d’hydrargyre à 2 centigrammes. 

Toutes les lésions disparurent complètement. 

Depuis, notre malade a dû faire de longs séjours à l'étranger à cause de 
la santé de son fils, elle n’a pas eu de nouvelles injections, mais prend à 
peu près tous les trois mois un flacon de sirop de Gibert pendant dix jours. 
Nous l’avons revue une fois par an; pour la dernière fois, au mois de mai 
4941, près de six ans après. Aucune tumeur ne s’est reproduite, suivant son 
expression : elle ne sent plus son sein. 


L'histoire de ces trois malades nous a paru intéressante à rapporter, 
car elle sort du cadre ordinaire des mastites spécifiques. 

La syphilis tertiaire du sein se manifeste, d’après les traités classi- 
ques, par des gommes, tumeurs uniques ou multiples, habituellement 
indolentes et ne s’accompagnant jamais d'adénopathies, tant qu’elles 
ne sont pas ulcérées. 

Or chez nos trois malades, le premier signe qui a attiré leur atten- 
tion a été une gêne douloureuse dans l’un ou les deux seins. Aucune 
d'elles n’a présenté ni ulcérations ni autre altération quelconque de la 
peau et pourtant nous avons constaté chez elles des adénopathies axil- 
laires cliniquement semblables aux adénopathies néoplasiques. 

Ces faits paraissent devoir retenir l'attention. Ils semblent indiquer 
tout l'intérêt qu'il y aurait, en présence d’une malade atteinte de 
tumeur du sein avec réaction ganglionnaire, à ne pas se contenter du 
diagnostic hâtivement porté et d’ailleurs peut-être justifié de cancer, 
avant d’avoir procédé à un examen minutieux des antécédents et de 
l'état général de la malade et au besoin à l'examen du sang (réaction 
de Wassermann). 

Si l’on ne se croit pas autorisé à différer une opération pour la faire 
précéder d’un traitement d’épreuve, il serait peut-être utile de la faire 
suivre d’un traitement intensif dans les cas douteux. 

Les cas hybrides, d’ailleurs, doivent exister et il est parfaitement 
possible qu'un néoplasme se greffe plus facilement sur une gomme 
ancienne non traitée ou tout simplement sur le terrain spécifique. 


a 
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Lupus tuberculeux. 


Sur le lupus folliculaire disséminé de la face (Uber Lupus follicula- 
ris disseminatus faciei), par M. LôwenEBerc. Archiv für Dermatologie und 
Syphilis, 1910, t. 104, p. 261. 


Le lupus disséminé de la face est une maladie très rare dont on n’a pu- 
blié que 30 observations depuis la publication initiale de T. Fox. L. en 
donne une observation recueillie sur un homme de 28 ans qui présentait 
sur la face de petits nodules rouges disséminés, dont la structure histolo- 
gique est absolument tuberculoïde, où l’on n’a découvert ni bacilles tuber- 
culeux ordinaires, ni bacilles granuleux de Much. 

L. discute les observations antérieures; il admet la nature vraiment tu- 
berculeuse de la lésion (d’autres observateurs ont vu des bacilles, d’ailleurs 
très rares, plusieurs cas ont réagi à la tuberculine, la structure est vrai- 
ment typique, etc.) ; c’est bien une tuberculose, et non une tuberculide, 
Peut-être doit-on admettre qu’elle est d’origine hématogène. Krauser a 
trouvé un nodule tuberculoïde dans une artériole. Ch. Aupey. 


Du traitement du lupus vulgaire par la méthode de Boeck (Lupus 
vulgaris treated by Boeck’s method), par C.-J. Warre. The journal of cuta- 
neous diseases, octobre 1910, p. 538. 


W. a traité des cas de lupus par la pâte de Boeck : acide pyrogallique, 
résorcine et acide salicylique âà 7 parties, talc et gélatine ââ 5 parties. Il 
accorde à ce traitement une valeur réelle : action vive, destruction du tissu 
tuberculeux, réparation facile de la peau, douleur modérée dans la plupart 
des cas (sauf exceptions). 

Malgré tout ce traitement est insuffisant, car il se produit souvent des 
récidives quelques mois après. G. PÈrces. 


Problème du traitement du lupus (Probleme der Lupus therapie), par 
A. JUNGMANX. Archiv für Dermatologie und Syphilis, 1941, t. 106, p. 311. 

J. reconnait l’importance des altérations des muqueuses dans le lupus 
et son traitement; il décrit et figure un appareillage spécial destiné à trai- 
ter par la photothérapie les lésions des muqueuses cavitaires. 

Ch. Aupry. 

Traitement du lupus des fosses nasales par l’iodure de sodium et 
l’eau oxygénée d’après la méthode de Pfannenstiel (Die Behandlung 
des Lupus cavi nasi mittelst Ilodnatrium und Wasserstoffsuperoxyd nach 
der Methode von Dr S. A. Pfannenstiel), par O. SrranpBEerG. Berliner klinis- 
che Wochenschrift, 4944, n. 4, p. 166. 


L'idée théorique est qu’il faut tuer les microbes dans les tissus par lin- 
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troduction de substances bactéricides dans les tissus mêmes. On pourrait 
faire apparaître de l’iode en administrant de l’iodure de sodium à l’intérieur, 
et en faisant agir en même temps de l'ozone sur la muqueuse. En effet, 
l’iodure de sodium s’élimine par la muqueuse respiratoire. Mais l’ozone ex- 
périmentée n’a donné aucun résullat. La méthode de Pfannenstiel consiste 
à faire prendre aux malades, 3 grammes d’iodure de sodium par jour, en 
doses multiples et petites. En même temps, le malade tient sur la muqueuse 
malade des tampons de coton imbibés d'eau oxygénée à 2 pour 400 et les 
change 5 ou 6 fois par jour. Ultérieurement, il a employé une préparation 
qui équivaut à une bonne eau oxygénée à 3 pour 100. 

Sur 43 malades, 12 ont guéri très rapidement, et, semble-t-il d’une ma- 
nière durable. Le traitement a duré de 5 jours à 3 mois. Cm. AUDRY. 


Mycosis fongoïde. 


Deux cas de mycosis fongoïde (Two cases of mycosis fungoïdes), par 
BENyamiIN Roman. The journal of cutaneous diseases, octobre 1910, p. 506. 


Deux cas types de mycosis avec autopsies méthodiques et examens histo- 
logiques très complets, confirmant les données connues. G. PETGEs. 


Observation et histologie d’un cas de mycosis fongoïde (Beitrag zur 
Kasuistik und Histologie der mycosis fongoïdes), par M. LersiNn. Derma- 
tologisches Centralblatt, 1911, no 40, p. 290. 


Le sujet de l’observation avait 31 ans, en 1888, quand commença la ma- 
ladie, brusquement, par des tumeurs. Il vivait encore en mars 1941. Les 
phénomènes « explosifs » du début rétrocédèrent aussi avec une extraordi- 
naire rapidité. Le fait est également caractérisé en ce que les éléments 
présentèrent un aspect claviforme qui rentrait vraisemblablement dans 
la catégorie des accidents fongoïdes, tandis que des sueurs profuses se pro- 
duisaient au niveau des zones d’éruption de ces mêmes éléments clavi- 
formes. 

Histologiquement, le cas était remarquable par l’acanthose exception- 
nelle de l’épithélium des follicules, la disparition des sébacées et la dila- 
tation des sudoripares. 

Le sang n’était que très peu modifié. Ch. Aupry. 


Mycosis fongoïde (Mycosis fungoïdes), par L.-C. Parnee et F.-R. Zerr. 
The Journal of cutaneous diseases, janvier 4911, p. T. 


Observation intéressante, très complète, dont létude conduit les auteurs 
à conclure que le mycosis fongoïde évolue comme une lymphadénie aleucé- 
mique, qui vers la fin peut donner les signes hématologiques d’une lym- 
phocythémie. Ce serait une maladie générale, primitive, des organes 
hématopoiétiques, caractérisée par une hyperplasie marquée du tissu 
lymphoïde, dans toutes ses localisations normales, provoquant secondaire- 
dairement des lésions cutanées, et constituant une entité pathologique et 
clinique. 

La malade âgée de 57 ans présenta un mycosis, qui rappelle clini- 
quement le type d’Alibert-Bazin avec ses trois phases, développées en plu- 
sieurs années : après les périodes de prurit, d’érythème, de tumeurs, elle 
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offrait l’aspect classique du mycosis fongoïde. L'examen du sang mit en évi- 

dence une anémie progressive jusque vers la terminaison, quand apparu-' 

rent rapidement les signes de leucémie lymphatique. 

/ A l’autopsie très étudiée, on note.les lésions de la leucémie lymphatique 
{et en plus celles du mycosis fongoïde. 

L'étude histologique de la peau et des viscères diffère en certains points 
des lésions habituellement constatées : ici pas de grandes variétés des cel- 
lules, décrites surtout dans les tumeurs, mais seulement une infiltration 
de mononucléaires, de lymphocytes : partout, même hyperplasie lym- 
phocytaire uniforme. La bénignité, la multiplicité des tumeurs, limitées 
par les capsules toujours respectées des organes atteints, l’absence de 
tumeurs à évolution maligne, ont fait éliminer l’idée de sarcomatose ; 
les couches profondes de la peau ne sont pas traversées par une proliféra- 
tion atypique des masses lymphoïdes, qui ne tendent pas à diffuser dans 
les tissus voisins. Il n’existe nulle part de cellules géantes. En outre l’as- 
pect de la rate, des poumons, du foie, de la moelle écarte l’idée de sar- 
come. L'examen minutieux des ganglions écarte aussi pour les auteurs 
l'hypothèse de leucémie lymphatique d'Hodgkin. G. Perces. 


Lymphodermies et mycosis fongoïdes (Über Lymphodermien und 
Mycosis fungoides), par L. Bosezuni. Archiv für Dermatologie und Syphi- 
lis, 14941, t. 108, p. 83. 


Le travail de B. comprend une partie bibliographique et une partie con- 
sacrée au mycosis fongoïde. 

La première résume l’état de nos connaissances relatives aux processus 
leucémiques et pseudo-leucémiques de la peau. Un premier paragraphe est 
consacré à la leucémie myéloïde. 

Pelagatli a décrit comme tel un cas de mycosis fongoïde, ainsi que 
Pasini. Jusqu'à présent, on n’a pas d'exemple de lésions cutanées à struc- 
ture myéloïde. Au contraire, on a bon nombre d'observations de leucémie 
lymphoïde de la peau, tantôt sous forme de nodules disséminés, tantôt sous 
forme d’infiltrats en plaques. On a aussi publié un assez grand nombre 
de cas de pseudo-leucémie lymphoïde de la peau. B. distingue un état 
pseudo-leucémique, la pseudo-leucémie granulomateuse, peut-être tubercu- 
leuse, et qui détermine sur la peau non seulement des tumeurs, mais 
encore des réactions variées (urticaire, prurigo, etc.). Une cinquième 
catégorie renferme les cas de lymphosarcomatose. 

B. conclut qu’il n'existe point de myélo-adénie cutanée; que les manifes- 

_tations cutanées à structure lymphoïde peuvent être ra pportées aux lympho- - 
adénies, c’est-à-dire à des lymphodermies : ce sont les altérations papu- 
Teuses de sarco-lupoïdé, ou mycosiformes, ou à infiltrats rouges épais. 

Ces derniers s’ulcèrent rarement et aboutissent souvent à des érythroder- 
mies desquamatives. Certains états sanguins mal définis (leucopénie, etc.) 
peuvent s'accompagner d’altérations cutanées semblables aux précédentes. 
Ces lymphodermies peuvent s’interpréter comme une réaction locale du 
tissu cellulaire de la peau vis-à-vis d’un agent irritant qui provoque des 
altérations de même ordre dans les organes. 

Les leucémides d’Audry, abstraction faite des réactions vulgaires, ren- 
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trent dans la série des lymphodermies. Les hématodermites de Leredde 
sont secondaires aux lésions de l’appareil hémolymphopoïétique. 

Etudiant ensuite ses observations personnelles de mycosis fongoïde et 
d’autres, B. essaie de situer cette dernière affection par rapport aux lym- 
phodermies telles qu’il les a définies. D'abord, le mycosis fongoïde se diffé- 
rencie en ce que les lésions du sang peuvent faire défaut, et quand il en 
existe (éosinophilie, polynucléose, etc.), elles n’ont pas grande valeur. Si, 
dans un petit nombre de cas, le sang a présenté des myélocytes, des normo- 
blastes et autres éléments d’origine médullaire, cela n'implique pas une 
leucémie myélogène, maisseulement une hyperactivité de la moelle osseuse. 
Toutefois, il peut se présenter un « état pseudo-leucémique » comme dans 
toute autre maladie infectieuse (syphilis, tuberculose). 

La structure des tumeurs et des métastases du mycosis fongoïde est 
celle d’une granulomatose inflammatoire, et n’a rien de commun avec celle 
des lymphodermies vraies. 

Tous ces processus : granulome, lymphome, sarcoïde, etc., apparaissent 
comme le résullat de réactions conjonctives en présence d’agents patho- 
gènes. Rien ne permet de Les séparer absolument les uns des autres. 

Ch. Aupry. 


Thérapeutique cutanée. 


Expériences sur la pharmacologie du baume du Pérou (Experi- 
mentelles zur Pharmakologie des Perubalsams), par A. Kakowskr. Archiv 
für Dermatologie und Syphilis, 4909, t. 405, p. 407. 


Des recherches antérieures de Suter faites sur le cobaye ont montré que 
chez ces animaux le baume du Pérou n'avait pas d'action sur le rein. K. a 
repris ces expériences sur les chiens. L'introduction immédiate du baume 
du Pérou dans le sang de l'animal ne s'accompagne que d’une élimination 
très lente et très faible de ce médicament, et n’exerce qu’une influence à 
peu près nulle sur les reins des animaux. L'administration par friction 
amène une élimination rapide par l'urine, mais sans aucune altération du 
parenchyme rénal ; il se produit toutefois probablement un peu d’hyperémie 
de cet organe, ce qui explique la polyurie consécutive aux frictions à doses 
considérables et répétées : des frictions à doses moyennes ne produisent 
absolument aucun phénomène du côté de l'appareil rénal. 

L'ingestion du baume du Pérou par la bouche s'accompagne bientôt d’em- 
poisonnement, d’albuminurie et de cylindrurie qui cèdent rapidement ; tou- 
tefois, il doit se réaliser un certain degré d'accommodation, car après quel- 
ques jours, les reins reviennent à l’état normal, sauf un certain degré 
d’hyperémie. 

En somme, des doses énormes de baume du Pérou ne parviennent pas à 
engendrer l’inflammation du rein chez le chien, ce qui ne préjuge pas de ce 
qui peut se passer chez l’homme. Il est vrai que les observations d’intoxi- 
cations humaines ne comportent pas la recherche du poison dans les uri- 
nes ; Tautre part, il faut se méfier des falsifications dont peut être l’objet 
un produit aussi coûteux que le baume du Pérou. Cu. AUDRY. 


Le traitement des maladies de la peau par la neige solidifiée 
d'acide carbonique, et démonstration de la méthode (The treament of 
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skin diseases with solid carbon dioxide snow and demonstration of the me- 
thod), par E. Pisxo. New-York medical journal, 4 février 4944, p. 245. 


L'auteur raille les quelques douzaines de méthodes variées et les modifi- 
cations multiples que l’emploi de la neige carbonique a fait naître en peu 
de temps: malgré tout il en expose une de plus, la meilleure évidemment : 
un tube de papier buvard adapté à louverture du réservoir avec de la gaze 
en fait les frais, et le procédé est très simple en effet pour obtenir un cône 
dur d’acide carbonique neigeux. 

Le mode d’application, la durée, la pression nécessaire, sont affaire d’ex- 
périence : par exemple pour une verrue juvénile ou un nævus gros comme 
un pois il suffit d’une application de 95 à 30 secondes sans pression ; dans 
une lésion ulcéreuse de la face une pression accentuée et une durée de 
une minute seront nécessaires. 

La neige carbonique, dont le point de congélation est à 90° centigrades, 
tend à remplacer lair liquide qui se solidifie à 490° centigrades : elle est 
employée dans le traitement des nævi, des cicatrices hypertrophiques, des 
angiomes, des leucoplasies, des kératoses, des verrues, de l’ulcus rodens, 
des épithéliomas, des chéloïdes, du chloasma, des tatouages, des derma- 
tites, et dernièrement surtout du lupus érythémateux : on en obtient les 
meilleurs résultats esthétiques. 

Les observations annexées à cette étude paraissent favorables à la mé- 
thode. G. Pereces. 


Ma pratique de la vaccinothérapie, par A. Mauré. Presse médicale, 43 
mars 4941, p. 201. 


Dans 14 cas de blennorrhagie aiguë, le vaccin antigonococcique n’a pas 
paru diminuer de beaucoup la maladie. Dans 9 autres cas la vaccinothérapie 
fut employée en mème temps que les injections de permangate. La durée 
de l'affection fut alors raccourcie. Pas de complications blennorrhagiques 
locales ou générales. Ses observations d’arthrite ou de péri-arthrite suppurée 
sont au nombre de 44. Dans 12 cas, vérification bactériologique. Dans la 
nuit qui suit l'injection, les douleurs atroces qui caractérisent habhituelle- 
ment l’arthrite blennorrhagique diminuent beaucoup. Le plus souvent la 
fièvre tombe au bout de quelques jours et le liquide disparait rapidement. 
Dans quelques observations cependant, seul l'élément douleur est modifié. 
IL s’agissait alors d’arthrites à épanchements fort peu abondants avec, par 
contre, une tuméfaction énorme portant sur les tissus articulaires et péri- 
articulaires. A. Face. 


Traitement des Dermatoses par les opsonines (Zur Behandlung von 
Hautkrankheiten mit opsoninen), par Marr. Bas. Deutsche medizinische 
Wochenschrift, 9 février 1911, p. 262. 


B. signale l’action favorable obtenue par ce mode de traitement dans la 
furonculose chronique et dans l’acné avec suppuration abondante. 
Les résultats furent très peu marqués dans les autres dermatoses. 
L. SPILLMANN. 
Sur l’emploi de la saignée et des injections salées dans le traite- 
ment des maladies de la peau (Ueber die Anwendung von Aderlass und 
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Kochsalzinfusion bei der Behandlung von Hautkrankheiten), par C. Brucx. 
Berliner klinische Wochenschrift, 1911, n° 3, p. 108. 


Parmi les-toxicodermies, les unes sont sous la dépendance de poisons dé- 
finis et les autres autotoxiques, sous l'influence de substances encore in- 
connues, douteuses, autogènes. 

Les toxicodermies comprennent probablement toute une série de pro- 
cessus morbides parmi lesquels B. a choisi le prurit généralisé et Purti- 
caire. 

En partant de l’idée qu’il s’agit là d'ensembles symptomatiques tradui- 
sant des empoisonnements subaigus ou chroniques, B. a été amené à 
essayer contre elles un traitement utilisé dès longtemps contre les intoxi- 
cations de ce genre : c’est-à-dire la saignée et l’injection de solutions salées. 

On peut utiliser la saignée seule, — ou la saignée avec injection salée 
sous la peau, — ou la saignée avec injection salée intraveineuse. B. a choisi 
la dernière méthode. Il enlève 250 grammes de sang, et injecte environ 500 
centimètres cubes de solution salée à 0,85 pour 100. 

Dans des cas de prurit universel, d’urticaire, d’érythème polymorphe, de 
dermatite herpétiforme, B. a obtenu des résultats incontestables, qui ne se 
sont reproduits ni en cas de psoriasis, ni en cas d’eczéma généralisé. [l n’a 
eu aucun accident ; il a observé des hyperthermies notables. B. ne peut 
pas encore fournir une explication convenable de ces résultats ; il croit à 
une action directe de la médication sur le sang ; il estime que saignée et 
solutions salées pourront rendre des services dans le traitement de bien 
d’autres dermatoses d’origine toxique. Ch. Aupry. 


Sur le traitement des tumeurs bénignes de la peau (Die Behandlung 
gutartiger Hautgeschwäülste), par H. Pascukis. Deutsche medizinische 
Wochenschrift, 2 février 1911, p. 198. 

P. passe successivement en revue le traitement des lésions cutanées 

-dites «cosmétiques », lésions développées surtout sur la face, sur les mains 
et quelquefois sur toute l’étendue du corps. Après avoir étudié les verrues, 
les nævi, l'hypertrichose, il montre comment il est possible de faire dispa- 
raître les éphélides. Il faut éviter l’exfoliation rapide de l’épiderme, laisser 
de côté les savons, les antiseptiques, toutes les pâtes irritantes si souvent 
employées et se servir exclusivement de pommades au bismuth (5 à 45 
pour 400); on fait, pendant huit jours une friction forte tous les matins. 
Pour éviter l’apparition des éphélides il est bon, d’après l’auteur, de 
proscrire les écharpes bleues et verdâtres appliquées sur les chapeaux, les 
tissus brillants qui donnent une réflexion lumineuse intense, les chapeaux 
bruns ou jaunes et les ombrelles de même couleur, les poudres à base 
d’ocre ou d’ambre, etc. L. SPILLMANN. 


Observations sur la technique d’un procédé efficace de destruction 
et de traitement des tumeurs malignes superficielles (Further Obser- 
vations on the technique of an efficient procedure for the remoral and cure 
of superficial malignant gnowths), par SamueL SuerWELL. The journal of 
cutaneous diseases, octobre 1910, p. 487. 

S. préconise le traitement suivant contre les tumeurs AEE superfi- 

_cielles, carcinomes, épithéliomes, sarcomes : raclage énergique et profond 


ANN., DE DERMAT, — De sie, T, 11, 4h 
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de la lésion, puis forte cautérisation avec une solution de nitrate acide de 
mercure à 60 pour 400, suivie d’une application alcaline, surtout de bicar- 
bonate de soude en poudre pour neutraliser. 

S. a ainsi obtenu des succès durables, dont il relate quelques observa- 
tions soulignées par de très démonstratives photographies. G. Perces. 


Tuberculose cutanée. 


Tuberculose cutanée pustuleuse folliculaire (Tubercolosi cutanea 
pustulosa follicolare), par Boserzinr. Giornale italiano delle malattie veneree 
e della pelle, 1910, vol LI, 758-765. 


I s’agit d’un cas de folliculite suppurative tuberculeuse primitive chez 
une femme de 44 ans. 

Cette malade, qui présentait sur le dos de la main droite une plaque de 
tuberculose verruqueuse, avait sur la face des lésions de deux sortes : des 
folliculites isolées et de petites tumeurs roses violacées ; à un examen atten- 
tif, on constatait que ces tumeurs s’étaient formées par la confluence d’élé- 

‘ments isolés, de la même nature que les premiers. Ces follicules malades, 
coupés et colorés par la méthode de Ziehl-Nielsen, se montrèrent très riches 
en bacilles de Koch : l’inoculation au cobaye a provoqué des lésions tuber- 
culeuses dans lesquelles B. a pu déceler le bacille. Toutefois, par culture 
directe du pus, il a obtenu du staphylocoque blanc, une fois du staphylo- 
coque doré. 

B. compare ce cas à ceux de Hallopeau et de Thibierge; toutefois ces 
deux auteurs n’avaient pu réussir à déceler le bacille de Koch dans la lésion 
elle-même, bien qu’ils eussent obtenu un résultat positif par inoculation 
au cobaye. B. explique l’existence de staphylocoques par une infection se- 
condaire. H. Minor. 


Un cas de tuberculose verruqueuse de la peau et de tuberculose 
lymphangitique dů au bacille de la tuberculose des bovidés (Ein Fall 
von Tuberculosis verrucosa cutis und tuberkulôüser lymphangitis, hervor- 
gerufen durch Rindertaberkelbazillen), par .K. Heuser. Deutsche medizi- 
nische Wochenschrift, 9 février 1944, p. 260. 


H. signale une intéressante observation concernant un boucher atteint 
de tuberculose verruqueuse de la peau avec lymphangite tuberculeuse et 
adénite axillaire consécutives. L'examen bactériologique du pus fit pen- 
ser à une infection due au bacille de la tuberculose des bovidés. 

Des recherches faites parmi le personnel de l’abattoir permirent de 
constater la présence de lésions de tuberculose cutanée chez 3 pour 400 
des employés de l'établissement. Un seul malade présentait des lésions 
pulmonaires suspectes : chez les autres les lésions étaient restées locales. 

L. SPILLMANN. 


Nodules tuberculeux disséminés de la peau (A case of disseminated 
tuberculous nodules of the skin), par Granam Lirrre (Royal society medecine). 
The British journal of dermatology, février 4944, p. 49. 


Une jeune fille de 26 ans présente depuis six mois seulement des lésions 
cutanées survenues en pleine santé et consistant en nodules fermes, rou- 
ges foncés, demi-transparents, larges comme la moilié d’un pois, sans ten- 
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dance nécrotique, se groupant en larges plaques, donnant la couleur spé- 
ciale du lupus par la pression au verre. La distribution de ces nodules est 
très spéciale : la face, le front, les joues, les côtés du nez, le coude droit, 
les genoux. Le sujet est sain, robuste, non entaché de tuberculose hérédi- 
taire. Il ne s’agit pas de psoriasis, et L. discute le diagnostic de tuberculose 
proprement dite et de tuberculides ; il élimine les tuberculides. 

Il s’agit vraisemblablement de lésions lupiques vraies. G. PETGES. 


Tuberculose nodulaire de l’hypoderme (Nodular tuberculosis of the 
hypoderm), par G.-W Wexne. The Journal of cutaneous diseases, janvier 
1914; p: 4 


Il s’agit d’une forme non classée de tuberculose hypodermique de dia- 
gnostic cliniquement impossible: une femme de 43 ans, blanchisseuse, 
ayant de bons antécédents héréditaires et personnels, indemnes de tuber- 
culose, ayant eu la rougeole, la variole, la scarlatine dans l’enfance et du 
rhumatisme articulaire aigu à l’âge de 25 ans, de santé parfaite par ail- 
leurs, présente depuis l’âge de 26 ans environ des lésions sous-cutanées 
étranges. 

Le début eut lieu brusquement par une douleur vive des tempes et du 
sommet de la tête, vers 1903: une tuméfaction de la grosseur d’une noix 
d'Amérique apparut alors au croisement des sutures coronale et sagittale, 
elle grossit avec lenteur, s’accrut et s’avança vers la tempe droite, elle dis- 
parut spontanément sans laisser de traces. Une poussée semblable se pro- 
duisit ensuite de même manière derrière l'oreille droite, atteignit la grosseur 
d’un œuf de pigeon, provoquant de la douleur, et s’accompagnant de sur- 
dité : cette nouvelle tumeur reparut comme la première, la surdité persista, 
puis il se fit une poussée vers la joue droite au niveau de l'articulation 
temporo-maxillaire, qui est ankylosée encore aujourd’hui. Des tumeurs 
analogues se sont produites depuis lors, persistant durant 2 à 8 mois, s’ef- 
façant sans cicatrices. Le menton, puis la joue gauche furent atteints à 
leur tour. 

En 1909 au moment de l’examen, la malade est dans un état général 
parfait, sans traces de tuberculose viscérale ; la peau est saine, sauf au ni- 
veau de la face ; les urines, le sang sont normaux. Il n'existe sur son visage 
ni cicatrices, ni traces atrophiques, ni pigmentations. Elle présente sur le 
menton de petites tuméfactions hypodermiques, dures, à bord de consis- 
tance cartalagineuse, du volume d’un pois à celui d’un œuf de pigeon, dou- 
loureuses au toucher, mobiles sous la peau, dont la coloration est nor- 
male, sans tendance à l’ulcération ni à la suppuration. Dans les examens 
consécutifs l’état reste le même. 

Une biopsie a permis d'étudier une de ces nodosités ; après fixation à 
l'alcool, inclusion au collodion, et colorations usuelles variées, il a été pos- 
sible d'étudier le tissu malade complètement enfoncé dans l’hypoderme ; 
l’épiderme est normal. Les lobules de graisse sous-culanés sont envahis et 
remplacés par une infiltration de cellules rondes et de cellules épithé- 
lioïdes plus clairsemées, parcourue de bandes fines du tissu conjonctif ; au 
centre des formations nodulaires, qui remplissent les alvéoles du tissu adi- 
peux existent des cellules géantes, dont l'aspect et l'ordonnance permettent 
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d'affirmer la tuberculose: d’ailleurs les colorations de Gram et de Ziehl- 
Nielsen mettent en évidence de nombreux bacilles acido-résistants, dans 
les cellules géantes et autour d’elles. L’infiltration est formée de polynu- 
cléaires, de lymphocytes, de cellules plasmatiques et de mastzellen plus 
rares; les vaisseaux sont dilatés, à parois épaisses, infiltrées ; il existe aussi 
de l’infiltration polynucléaire. 

La structure de la lésion rappelle en certains points l’érythème induré. 

Les épreuves courantes, ophtalmoréaction, injection de tuberculine ont 
été nettement positives. Les cobayes inoculés sont devenus tuberculeux, et 
on a retrouvé dans les lésions expérimentales, le bacille de Koch. 

L'âge dela malade, l’absence de tuberculose dans ses antécédents, sa 
santé floride, les symptômes anormaux observés, l’évolution, rendent ce 
cas très curieux ; comme l’indique W., tout diagnostic reste impossible en 
pareille circonstance. 

Il est difficile de la classer dans une des nombreuses variétés de la tu- 
berculose : gomme, lymphangite ??? G. Perces. 


Recherches sérologiques comparées dans la syphilis et la tuber- 
culose (Vergleichende serologische Untersuchungen bei Tuberkulose und 
Syphilis), par Mürer et Suess. Wiener klinische Wochenschrift, 1914, n° 16, 
p. 559. 


Les réactions positives obtenues en se servant de tuberculine comme an- 
tigène doivent être attribuées à la peptone entrant dans la composition des 
bouillons. On obtient en effet les mêmes réactions par l’emploi de ces bouil- 
lons, tandis qwavec une tuberculine issue de cultures sur milieux pauvres 
en peptones la réaction devient négative. Cela ne signifie pas qu’on ne 
puisse espérer trouver une tuberculine susceptible d'agir comme antigène 
et de mettre en évidence la présence de substances immunisantes chez les 
tuberculeux. 

Les réactions positives par l'emploi du bouillon peptoné ont été niées par 
quelques auteurs. Cependant M. et S. maintiennent que les sérums syphi- 
litiques donnent comme les tuberculeux des réactions positives en présence 
de solutions de peptone, sans tuberculine. Cette réaction est toutefois 
moins nette qu’en présence d'extrait de cœur. 

Les sérums de lépreux montrent vis-à-vis de l’extrait de cœur une affi- 
nité très marquée, comparable à celle des sérums syphilitiques ; ils réagis- 
sent beaucoup mieux que ces derniers en présence de solutions de peptone 
et on peut ainsi s'expliquer les réactions positives à la tuberculine observées 
chez eux par Meier. PELLIER. 


Tuberculides. 


Sur les formes atypiques de l’érythème induré (Bazin) et de ses 
rapports avec la tuberculose (Über atypische Formen des Erythema 
induratum (Bazin) und seine Beziehungen zur Tuberkulose), par V. Mucna. 
Archiv für Dermatologie und Syphilis, 49414, t. 407, p. 64. 


M. donne trois observations. 
La première se rapporte à un homme de 33 ans, dont la maladie a débuté 
16 ans auparavant. Elle est constituée par une éruption de petites efflores- 
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cences papulo-pustuleuses, par de larges placards dispersés sur les bras, les 
cuisses, le thorax, placards polyédriques, brun-rouge, infiltrés, érodés au 
centre, entourés d’une zone pigmentée, d'aspect syphiloïde, mais sans 
réaction de Wassermann, et résistant au traitement spécifique. 

Au microscope, altérations franchement tuberculoïdes. Pas de bacilles. 
un des cobayes inoculés mourut avec des granulations pulmonaires, mais 
sans bacille. 

Oss. IL. Une femme de 37 ans présente depuis 3 ans, sur les extrémités 
inférieures des nodules inflammatoires à développement périodique, qui 
finirent par s’ulcérer; en même temps se développaient des plaques d’in- 
filtration plus profondes, tantôt isolées, tantôt confluentes. Les premières 
altérations répondaient tout à fait au type érythème induré, et les secondes 
au sarcoïde sous-cutané de Darier. Au microscope, structure franchement 
tuberculoïde ; réaction locale à la tuberculine et rétrocession par cette 
dernière. 

Obs. IT. Homme de 48 ans présentant depuis 3 ans sur le dos de la main 
gauche et l’avant-bras, du même côté, des nodules à centre atrophique, à 
groupement orbiculaire qui réagissent à la tuberculine, tandis que le 
Wassermann était négatif. Au microscope, lésions de lupus vulgaris. 

Une quatrième observation, moins complète, se rapproche des précé- 
dentes. 

Dans aucun de ces cas, on n’a pu trouver de bacilles. 

Sans doute, il n’est pas absolument permis d’affirmer la nature bacillaire 
de ces cas; cependant tout porte à y faire croire. 

Il faut conclure que l’érythème induré est bien de nature tuberculeuse, 
comme d’ailleurs d’autres observateurs ont pu le démontrer rigoureuse 
ment, que son cadre doit être élargi, et qu’il peut avoir des rapports d’as- 
sociation soit avec les sarcoïdes sous-cutanés, soit avec la lupoïde 
miliaire, etc. Ch. Aupry. 


Un cas d’acné scrofulosorum (A case of acne scrofulosorum), par 
H.-G. Apamson. The British journal of dermatology, décembre 1910, p. 384. 

Enfant de 16 ans atteinte de syphilis héréditaire avec réaction de Was- 
sermann positive. Présente une éruption typique de tuberculides papulo- 
nécrotiques. G. Perces. 


Un cas de lichen scrofulosorum (A case of lichen scrofulosorum), par 
Staldin Davis. The British journal of dermatology, décembre 1910, p. 385. 


Éruptions de petites papules squameuses réunies en plaques, ou affectant 
des groupements circinés, sur le haut des cuisses (éruption en caleçon de 
bain), et surla face d’extension des avant-bras. Diagnostic hésitant avec 
une éruption de syphilides miliaires, à cause de l'existence d’une leuco- 
dermie nette et de lésions oculaires. Wassermann négatif; cutiréaction à 
la tuberculine positive. 

La malade, une fillette de 43 ans, présentait une iritis qui fut reconnue 
d’origine tuberculeuse et de la kératite ponctuée ; cette association de li- 
ritis avec le lichen scrofulosorum est exceptionnelle, — Il s'agissait peut- 
être, dans ce cas, d’accidents syphilitiques. G. PETGES. 


REVUE DE SYPHILIGRAPHIE 


Séro-réaction de la syphilis. 


Évaluations comparatives de la teneur en globuline des sérums 
syphilitiques (Vergleichende Globulinmessungen an luetischen Seris), 
par R. Mürcer et W. Houcn. Wiener klinische Wochenschrift, 2 février 4944, 
no 5, p. 167. 


Le but de cette étude est de déterminer si la syphilis détermine une élé- 
vation de la quantité totale de globuline et de quelle fraction de cette glo- 
buline, et de vérifier dans quelles proportions ces modifications de la glo- 
buline s’observent vis-à-vis des résultats de la réaction de Wassermann. 
Les recherches ont porté sur des syphilis secondaires à W. positif; les sé- 
rums avaient la même date et avaient été conservés de façon identique. 
Pour ces sérums et les témoins non syphilitiques la globuline précipitée 
par le sulfate d’ammoniaque a été évaluée sur des tubes à centrifugation 
identiques et dont le centimètre cube inférieur était exactement gradué en 
20 divisions de 0cc,05. 

La moyenne fournie par les sérums syphilitiques a été de 49,5 parties 
d’euglobuline contre 28,8 chez les contrôles. La globuline totale des syphi- 
litiques donne 94, et dans les contrôles 84,7. Il en résulte que l’augmenta- 
tion de la teneur en globuline totale tient à leur teneur élevée en globu- 
line. Mais cette augmentation de la globuline comporte quelques exceptions 
en contradiction avec les résultats de la séro-réaction. M. et H. pensent donc 
que cette évaluation ne saurait être considérée comme un moyen de dia- 
gnostic. : PELLIER. 


Les nouvelles données sur le séro-diagnostic de la syphilis au 
moyen de la réaction de Wassermann (Neuere Erfahrungen über die 
Serumdiagnostik der Syphilis mittelst der Wassermann’schen Reaktion), 
par E. Sonnrac. Correspondenz-Blatt für Schweizer Aerzte, 20 avril et 4er mai 
49114, p. 417 et 456. 


Certains sérums réagissent faiblement en présence de certains antigènes; 
d’où la nécessité de n’employer que des antigènes rigoureusement éprouvés 
et d’en utiliser plusieurs pour chaque expérience. 

Le lait peut être utilisé pour la réaction parallèlement avec le sérum, 
mais il ne donne de résultats positifs que dans les deux à trois jours qui 
précèdent ou les cinq à six jours qui suivent l'accouchement. Il doit être 
employé à une dose un peu plus faible que le sérum (0,05) et après contrôle 
avec du lait de femme saine. 

Il est nécessaire de doser le complément : S. a continué de prendre deux 
à trois fois la dose minima, sans jamais dépasser 0 cmc. 03 de complément 
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frais. 11 faut également essayer sa déviabilité avec et sans antigène et 
l’éprouver en présence. de sérums à propriétés connues. 

Les sérums sont employés à une dose maxima de 0 cmc. 4 et simultané- 
ment à cinq doses décroissantes jusqu’à 0 cme. 004. 

En présence de symptômes manifestes et non traités la réaction atteint 
— lorsque ces manifestations sont syphilitiques — un pourcentage de ré- 
sultats positifs assez élevé pour qu’une réaction négative permette de reje- 
ter l'hypothèse de syphilis. 

L'influence du traitement mercuriel sur la réaction est indiscutable aussi 
bien au stade tertiaire que secondaire. | PELLIER. 


La modification de Stern employée sur 600 sérums comparative- 
ment å la méthode de Wassermann (Die Stern’sche Modifikation au 
600 Seren im Vergleich zur Wassermann’schen Syphilisreaktion), par 
M. Weicnert. Berliner klinische Wochenschrift, AT avril 1911, no 46, p. 702. 

Dans aucun cas W. n’a eu de réaction négative par la méthode de Stern 
qui soit positive au Wassermann. Le résultat inverse a été plus fréquent, 
mais toujours sur des syphilis anciennes ou récentes ; la méthode semble 
donc plus sensible. Il convient toutefois de ne Putiliser que parallèlement 
au Wassermann. 

Dans 9,5 pour 100 des cas positifs au W. et 4 pour 100 des cas négatifs 
la réaction n’a pu fournir de résultats, Les tubes de contrôle montrant une 
déviation spontanée. Mais cette absence de résultats est moins fâcheuse 
que les résultats erronés fournis par les autres modifications du W. (Bauer, 
Hecht, Höhne, Noguchi). PELLIER. 


Une nouvelle méthode sérologique pour le diagnostic de la 
syphilis (Eine neue serologische Methode zur Syphilisdiagnose), par Worx, 
rane Weicnarpt. Deutsche medizinische Wochenschrift, 26 janvier 1941, 
p. 154. 

La réaction, dite de l’ « épiphanine » se pratique de la façon suivante. 
Quand dans un tube A et dans un tube B on a placé un mélange d’acide 
sulfurique, de baryte, et de strontium additionné d’une goutte de phénol- 
phtaléine, on voit apparaître, après agitation, une décoloration de la phé- 
nolphtaléine. Si on a placé préalablement dans le tube A du sérum frais et- 
dilué, la décoloration ne se produit pas; elle n’est apparente que dans le 
tube B. 

Le mélange est ainsi fait : un centimètre cube d’acide sulfurique normal, 
de solution de baryte au 1/10, de solution de chlorure de strontium au 4/400. 
On ajoute alors de l'extrait de foie au 1/10; les deux tubes restent colorés. 

Si on a placé dans le tube A non pas du sérum normal mais du sérum 
dilué de syphilitique, c’est le liquide du tube A qui est décoloré tandis que 
celui du tube B reste coloré en rouge. L. SPILLMANN. 


Sur Putilité pratique de la réaction de Wassermann avec étude 
particulière de la modification de Stern (Über die praktische Brauch- 
barkeit der Wassermannschen Reaktion mit besonderer Berücksichtigung 
der Sternschen Modifikation), par F. Hayn et Scamrrr. Dermatologische Zeit- 
schrift, mars 4944, t. XVIIL, p. 246. 


. La réaction de Stern échoue dans quelques cas par défaut de complé- 
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ment. Elle donne plus de résultats positifs chez les sypbilitiques que la mé- 
thode de W.; mais comme elle fournit également un gros pourcentage 
(8,9) de résultats positifs chez les non-syphilitiques, on ne saurait la con- 
sidérer comme un perfectionnement et l’employer seule lorsque le résultat 
aura quelque importance. PELLIER. 


Le traitement mercuriel influence-t-il les anticorps de l’orga- 
nisme ? (Beeinflusst die Quecksilberbehandlung die Schutzstoffe des Orga- 
nismus), par E. Neuser. Archiv für Dermatologie und Syphilis, 49414, t. 105, 
p. 99 et 431. 


De nombreux auteurs ont étudié l'influence de la température, de Pal- 
cool, du mercure, sur les animaux réfractaires, soit naturellement, soit par 
immunisation, au point de vue de la phagocytose ou de la production des 
anticorps. N. utilise pour une semblable étude le phénomène de Bordet- 
Gengou ; il emploie comme antigène une émulsion de bacilles typhiques, 
comme complément le sérum de cobaye, afin de titrer lé sérum de lapins 
immunisés contre les mêmes bacilles et soumis à des traitements mercu- 
riels (sublimé ou calomel). 

Le premier résultat de l’administration du mercure est une diminution 
notable de la production des anticorps typhiques, se manifestant dans un 
temps variable de quelques heures à 2 jours, se maintenant 7 à 8 jours, et 
suivie alors d’une élévation rapide du titrage en anticorps, dépassant sou- 
vent le titre normal et atteignant son maximum du treizième au quinzième 
jour. N. n’a jamais pu constater le stade irritatif (Reirstadium) décrit par 
Kreibich comme un phénomène précédant constamment l’abaissement du 
titrage. 

Les recherches sur les agglutinines montrent des variations analogues de 
ces corps sous l'influence du mercure. Mais il est intéressant de remarquer 
que la courbe de ces variations ne coïncide nullement avec celle établie 
pour les anticorps au moyen de la déviation du complément. 

L'influence du mercure sur les hémolysines a. été recherchée sur des 
lapins préparés par injection d’hématies de mouton et sur les sérums hu- 
mains doués d’une hémolysine normale vis-à-vis de ces mêmes hématies. 
Là encore, le pouvoir hémolytique après une baisse sensible remonte pro- 
gressivement au bout de 8 jours pour atteindre son maximum vers le 15e. 
La nature du composé mercuriel (sublimé, calomel, atoxylate, salicylate) 
ne semble pas avoir d'influence sur ces résultats. 

Au contraire des corps précédents, la production du complément est tou- 
jours plus intense après administration du mercure et particulièrement du 
calomel. Le nombre des leucocytes augmente également au bout de 2 à 3 
jours. 

Ces résultats permettent d'expliquer jusqu’à un certain point les effets 
curatifs du mercure et de les attribuer non pas à une action parasiticide, 
mais à une élévation des moyens de défense de l’organisme. La diminu- 
tion subie par les anticorps au début de la cure mercurielle est peut-être 
pour quelque chose dans la production de la réaction de Jarisch-Herxheï- 
mer. PELLIER. 


Importance de la réaction de Wassermann en rhinologie (Ueber 
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die Bedeutung der Wassermann’schen in der Rhinologie), par O. SrraND- 
BERG. Berliner klinische Wochenschrift, 4944, n° 34, p. 4549. 


Chez une femme de 62 ans, on trouvait des lésions végétantes des fosses 
nasales, histologiquement et cliniquement lupoïdes; la réaction de Was- 
sermann fut positive et la guérison rapidement obtenue par le traitement 
spécifique. Ch. Aunry. 


Recherches sur la séroréaction chez les imbéciles, les épilep- 
tiques, les aveugles et les sourds-muets en Danemark (Eine Unter- 
suchung der Schwachsirurigen, Epileptiker, Blinden und Taubstummen 
Dänemarks mit Wassermann’s Reaktion), par O. Tnomsen, H. Boas, R. Hyorr 
et W. LescuLy. Berliner klinische Wochenschrift, 4944, no 20, p. 891. 

Sur 2 064 imbéciles, 34 réactions positives, 4,5 pour 400. 

Sur 259 épileptiques, une seule (homme de 22 ans). 

Sur 146 aveugles, aucun. 

Sur 344 sourds-muets, 3. 

La séroréaction ne permet pas d’assigner à la syphilis, dans l’étiologie de 
l’imbécillité, de l’épilepsie, de l’acuité et de la surdi-mutité, un rôle supé- 
rieur à celui qu’on lui accordait antérieurement. Cu. AUDRY. 


Traitement de la syphilis en dehors du 606. 


Traitement intermittent ou traitement symptomatique de la syphi- 
lis? Les prostituées sont-elles suffisamment traitées par le mercure? 
(Intermittierende oder symptomatische Behandlung der syphilis? Werden 
die Prostituierten génégend merkuriell behandelt ?), par Dreuw. Monat- 
shefte für praktische Dermatologie, 1911, t. 52, p. 455. 


De l'étude d’un dossier portant sur 500 filles publiques, D. conclut d’abord 
que 49,4 pour 100 n’ont fait qu’une seule cure mercurielle, et que 30 pour 
100 de ces dernières peuvent être considérées comme guéries par cette seule 
cure, pour autant que nous puissions l’apprécier, le Wassermann ne don- 
nant nullement en ce cas des résultats qui s'imposent. 

24,4 pour 100 ont fait deux cures; celles-ci, jointes aux autres, donnent 
70 pour 100, dont 50 à 60 pour 100 peuvent être considérées comme guéries 
par une ou deux cures; 43,4 pour 100 ont subi trois cures, 6,8 pour 100 
quatre cures et 8,6 pour 100 cinq cures et davantage. 

D. conclut d’abord que dans ces conditions on peut donc et déjà affirmer 
que les résultats fournis par le mercure sont plus durables que ceux du 
Salvarsan. 

Reste à savoir si le traitement chronique intermittent donne de meil- 
leurs résultats que le symptomatique. Mais la statistique de D. ne lui four- 
nit pas de renseignements bien complets à ce point de vue; néanmoins D. 
ne parait pas absolument convaincu de la supériorité du traitement chro- 
nique intermittent prolongé quatre années. Toutefois, si l’on admet cette 
nécessité, ne faut-il pas en faire profiter les filles publiques et multiplier 
leurs traitements, même si elles sont indemnes d'accidents ? D. pense qu’en 
pareil cas le mieux est de varier suivant l’intensité de la maladie et d’après 
les personnes plutôt que d’adopter une règle universelle et univoque. 

Ch. Aupry. 
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Syphilo-pyodermite du nez. Kératite interstitielle et ulcéreuse 
grave. Echec des traitements classiques. Impossibilité du Salvar- 
san. Guérison rapide par la méthode surintensive pluri-mercu- 
rielle, par M. Lesar. Bulletin de la Soc. médic. des Hôpitaux de Paris, 
29 juin 1941, p. 868. 


Mme X., 54 ans, atteinte de syphilome tuberculo-gommeux de la région 
narinaire droite, suit un traitement mixte iodo-hydrargyrique sans résul- 
tats appréciables. Au cours du traitement apparait une iritis double avec 
kératite interstitielle ulcéreuse. Malgré 54 injections intraveineuses de cya- 
nure, les lésions ne paraissent pas rétrocéder. L’injection de 606 est tentée 
sans succès à cause de la petitesse des veines. 

On institue alors le traitement pluri-mercuriel, consistant en deux 
pilules de protoiodure de mercure de 4 centigrammes ; lavement de 
20 grammes de liqueur de Van Swieten; friction avec 2 grammes d’on- 
guent napolitain; injection intramusculaire de 2 centimètres cubes de 
benzoale de mercure, pris le même jour et répélés pendant deux à cinq 
jours au maximum, repos, puis reprise de cinq jours. 

Au bout de quatre jours de ce traitement les lésions oculaires présen- 
taient déjà une amélioration notable. Le syphilome du nez se cicatrisa 
rapidement. A. Face. 


Les médications dites adjuvantes, générales et locales sur le trai- 
tement de la syphilis. Leur rôle et leur importance, par G. THIBIERGE. 
Archiv für Dermatologie und Syphilis, 1941, t. 407, p. 203. 


Dans cet article, écrit avant l’avènement de l’arsénobenzol, T. s’occupe 
principalement des manifestations syphilitiques ulcéreuses qui résistent 
quelquefois aux médications internes spécifiques. Parmi les malades qui en 
sont atteints, on en voit qui sont améliorés et guéris, simplement par l’aéra” 
tion et l’amélioration des conditions hygiéniques. D’autres fois, on voit les 
lésions guérir bien complètement sous de simples pansements protecteurs ; 
enfin, T. a obtenu des succès remarquables avec des badigeonnages au coaltar. 

Il faut donc attribuer une importance notable au traitement externe des 
syphilides ulcéreuses, et si l’on veut apprécier avec exactitude l'influence 
d’un traitement interne, ne lui associer aucun traitement externe, si sim- 
ple soit-il. 

D'autre part, on ne devra pas attribuer une valeur exclusive et exagérée, 
dans le diagnostic d’une lésion douteuse, au rôle efficace ou négatif des 
médicaments qui passent pour spécifiques : une lésion parfaitement syphi- 
litique peut guérir très simplement, et sans l’emploi de médication spéci- 
fique. Ch. Aupey. 


L’anogon, nouveau médicament mercuriel antisyphilitique (Ueber 
Anogon, ein neues Mittel der Hg-Therapie der Syphilis), par Graser. 
Deutsche medizinische Wochenschrift, 9 février 1914, p. 257. 


Il s’agit d’une combinaison mercurielle renfermant 30 pour 100 d’iode et 
50 pour 400 de mercure. Ce sel se mélange très facilement à l'huile. La 
préparation a l'avantage de pouvoir être stérilisée à la température de 400° 
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et d’être très stable. G. se sert habituellement du mélange suivant : 
100 centimètres cubes d’huile d’olive tenant en suspension 40 gr. 25 d’ano- 
gon ; il injecte deux divisions de la seringue de Pravaz c’est-à-dire un cen- 
tigramme de mercure. Les injections sont bien supportées ; on voit per- 
sister quelquefois de petites indurations à la suite de la piqûre. 

L'auteur donne le résumé de 52 observations de syphilis traitées par 
l’anogon. Les lésions disparurent toujours après 6 à 8 injections faites tous 
les 5 ou 8 jours. 

D’après les recherches in vitro le mercure semble se transformer en une 
solution albumineuse colloïdale ; G. suppose qu’une transformation sem- 
blable se produit dans l'organisme. Se basant sur les résultats rapidement 
négatifs de la séroréaction dans la plupart des cas traités par l’anogon, 
l’auteur croit que ce produit peut être recommandé dans le traitement de 
la syphilis. 

L. SPILLMANN. 


Action de l’énésol sur les altérations nerveuses parasyphilitiques 
et sur la réaction de Wassermann (Ueber die Wirkung der Enesol auf 
die metaluetischen Nervenerkrankungen und auf die Wassermann’sche 
Reaktion), par E. Frey. Berliner klinische Wochenschrift, 1911, n° 96, p. 4171. 


F. a employé de l’énésol dans 70 cas de syphilis nerveuse ; mais il n’en a 
retenu que 46. Il faisait 10 injections séparées par un jour d'intervalle ; puis 
repos de 10 jours. Le médicament est parfaitement toléré de toutes manières. 

Sur 16 cas d’ophtalmoplégie, un seul n’a pas été modifié, 4 ont été amé- 
liorés, les 41 autres guéris ; il est vrai que les paralysies rétrocèdent par- 
fois spontanément. Les douleurs fulgurantes ont été souvent améliorées et 
ont même fini par disparaitre (après 30 injections) et cela dans 93 cas sur 98. 

Les résultats ont été également bons dans les crises gastriques et intesti- 
nales. Enfin, l’énésol exerce sur la réaction de Wassermann une action 
plus constamment efficace que d’autres composés mercuriels. 

Ch. Aupry. 


Échec du traitement abortif de la syphilis par l’hectine, par Jam- 
BON, Mouror et A. Aucacxeur Société médicale des hôpitaux, 10 janvier 4941 ; 
Lyon médical, 26 février 1941, p. 378. 


Deux malades de la clinique de l’Antiquaille furent traités dès l’appari- 
tion de l'accident primitif par les injections locales d’hectine, à la dose de 
vingt centigrammes chaque, jusqu’à concurrence de trente injections. Les 
premières furent faites sur le chancre lui-même, puis à sa périphérie, puis 
le fourreau, enfin les ganglions. 

En même temps on pansait ces lésions chancreuses avec la pommade 
mercurielle, et l’on instituait un traitement général avec des injections 
intra-fessières de deux centigrammes de biodure et de l’iodure quotidien 
à forte dose. 

Sauf des œdèmes douloureux du fourreau, le résultat immédiat fut bon, 
en ce sens que le chancre se cicatrisa rapidement et que les ganglions ré- 
trocédèrent presque complètement, Mais les accidents secondaires firent 
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leur apparition dans les trois mois qui suivirent, un peu retardés par con- 
séquent. 

Dans le premier cas, accidents cutanés et muqueux généralisés ; dans le 
second cas, accidents ulcéreux à type secondo-tertiaire, disséminés sur les 
membres inférieurs. 

Les auteurs concluent qu’à l'heure actuelle on n’est pas autorisé à per- 
mettre le mariage après un mois de traitement suivant cette méthode. 

M. CARLE. 


Le Gérant: Pierre AUGER. 
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Bocrow, 109. . 
Bomac, 367. 
Borsseau, 298, 331. 
Boxay (I. V.), 633. 
Boxay (Z. V.), 633. 
BonGrAND, 241. 
Bonxogrrer, 113. 
Bonner, 420. 
BorxsTeix (A.), 241. 
Bosezzini (P. C.), 308, 686, 690. 


1 Borrezzr (C.), 400, 188. 


BourrerT, 611. 
Brauzr (J.), 366, 592. 
Brepa, 61. 

Brissy, 391. 

Broco, 519, 513. 
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Bruck (C.), 54, 430, 689. 
Brunns, 191, 316. 
BrunsGAARD, 619. 
Burxier 103. 

Buscaxe (A.), 248. 


CANN, 244. 
CANESTRO, 242. 
CARLE, 79, 413, 415. 
Carrus, 298. 
CASPER, 444. 
CASTELLANI, 570. 
CHARLET, 424, 499. 
CHEVALLIER, 345. 
Curari, 632. 
Carcoror, 4103. 
Curray, 440. 
Cæirivino, 186. 
Cavosrek, 319. 
Crarroccxr, 185. 
Civarre, 659. 
CoNSTANTIN, 91. 
CoRDIER, 494. 
Corre, 419. 
CoureLa, 632. 


D 


DALLA Favera, 54, B7, 109, 184, 414. 


DARTER, 224, 226. 
Davis, 693. 

DEBAT, 449. 

Derine, 115, 188. 
DezBanco (E.), 57. 
DEMBSKA, 412. 
Dsspours, 422. 
Dreuraroy, 490. 
Drive, 383. 

Dorzein, 511. 
Donaca, 434. 
Dori, 437. 

Dreuw, 189, 346, 697. 
Dusreuizx, 340, 552. 
Ducune, 489. 


ANN. DE DERMAT, — Ďe sie, T, 11, 


Durourr, 420. 
Duncan Burgery, 62. 
Duran», 624. 
Duroœœux, 492. 


Eazers, 617. 

Erica, 199, 378. 

EHRMANN, 371, 372, 439. 
EicaHorn, 493. 

ENGEL, 187, 188. 

Epsrein, 429. 

Ercori, 51, 62, 105, 191, 199, 318. 
ETIENNE, 313. 

Eyraun-Decxaun, 169, 236. 


Fark, 630. 

Fasaz, 58, 495. 

FAveNTo (DE), 109, 433. 
Favre, 419, 419, 494, 499. 
Fexpr, 640. 

FERNET, 370. 

FEUERSTEIN, 622. 

Fick, 59. 

FIESSINGER, 442. 

FınGER, 118, 249, 371, 372, 636. 
Fiscuer, 636. 

FLORANGE, 58. 

FLORIO SPRECHER, 413. 
ForpvceE, 433, 628. 

Fox, 627. 

Francais (H.), 316. 
FRENKEL-HEIDEN, 190, 634. 


- Frey, 699. 


FRIEDLANDER (W.), 52. 
FRUHWALD, 114. 
FurTu, 119. 


GALIMBERTI, 185. 
GARDÈRE, 244. 
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GARDNER, 696. 
GARIBALDI (G.), 61, 105, 188. 
GARIN, 497. $ 
GASTINEL, 124. 
GAUCHER, 245, 648. 
GAUDUCHEAU, 287. 
Gavazzent (A.), 55,98, 318. 
Gavini, 96. 

GAyeET, 490. 

GEMBARSKI, 110. 
GERBER, 574. 

GERONNE, 122, 436. 
GIEsoN (IRA vaN), 51. 
GLASER, 698. 

Gornpacx, 4124. 
GOLDENBERG, 626. 
Gozoperz, 95, 95. 
GOTTSCHALK, 252. 
Gouceror, 315, 448. 
Gouin, 193. 

GouzarT, 626. 


GRAHAM Lirrce, 369, 575, 621, 690. 


Grosz, 371, 372. 
GRUNFELD, 432. 
GUGGENHEIM, 248. 

Gurp, 497. 

Gutmann, 436, 439, 637. 


H 


Harrer (F.), 105. 
Harron, 430. 
HaANDEx, 433. 
Harr, 693. 
HARTMANN, 633. 
Haszunn (P.), 4, 314. 
HAsseLBAGH, 515. 
Hara, 378. 
Hayv, 695. 
Hecur, 496. 
HeninGer, 184. 
Henrica, 620. 
HERXHEIMER, 366. 
Hess (S.), 185. 
Heucx, 695. 
Heuser, 690. 
Heuss (E.), 249. 


Heuyer, 345. 
Hripaka, 568. 
Hjort, 697. 
Horne, 498. 
HorrManx, 431. 
Houen, 694. 
Hrpcrczxa, 634. 


Isaac, 649. 
Iversen (J.), 248. 


J 


JacouET, 11, 446, 442, 449. 
Japassony, 371, 372, 373. 
JADER CAPPELLI, 576. 
Jarré, 695. 

Jamson, 435, 699. 

Javar, 251. 

Javorski, 445. 

JEANSELME, 108, 116, 247, 315, 632. 
JERGENSEN, 955. 

Jesionek, 124, 183. 
Jorpan, 56. 

Josepx (Max.), 420. 
JourpanEeT, 11. 

Junin, 98. 

JUNGMANN, 684. 


Kaxowskr, 687. 
Kars (R.), 247. 
Kaziskr, 626. 
Karwowsry, 444. 
KinGsBury, 493. 
KLAUSNER, 190. 
Kvaur, 419, 438. 
Kors, 498. 
KONIGSTEIN, 185, 318. 
KRAUSE, 417. 
KRerprc, 248, 342. 
KREMER, 112. 
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Kren (0.), 420. 
KROMAYER, 184. 
Kurrwer, 491. 

Kuznirzky, 516. 


LACASSAGNE, 314. 
La Mensa, 63, 488, 318. 
Lanpau (W.), 96. 
Larruecro, 111. 
Laupan, 60. 
LAURENT, 243, 497. 
Lauzi, 191. 

LEBAR, 698. 

Le Braye, 178, 639. 
LerBkiND, 685. 
Lert, 117. 

Lericue, 419. 
Lescazy, 697. 


Lesser (E.), 193, 440, 630. 


Linser, 571, 574. 
Lie, 618, 

Loaec, 435. 

LOEPER, 422. 
LOMBARDO, 346. 
LOWENBERG, 447, 684. 
LypsrtoN, 54. 


M 


Mac Inrosx, 623. 
Maczeon, 694. 
MAGNET, 244. 
Masoccur, 185, 190. 
Maxrockt, 635. 
Marren, 399. 
Mannowskt, 417, 439. 
MaRrant (G.), 61. 
Marre (P.), 117, 252. 
Marinesco, 252. 
MarsHaLL, 634. 
Massezor, 592. 
Marmnorm (C.), 97. 
Mauré, 688. 
Mazza (G.), 52, 184. 


1 Mazzini, 96. 


Mermowsxy, 572. 
Meisowsky, 633. 

MeLe, 56, 416. 

MELTZER, 440. 

Mexnanem Hopara, 53, 617. 
Merck, 511. 

Merzu, 54, 58, 409, 190. 
Minassran (P.), 408. 
MoBerc, 622. 

Mocariexe, 62. 

MozLarT, 420. 

Morrer, 115, 431. 
Moxresaxo, 60. 

Mosxy, 111. 

Mouror, 438, 603, 699. 
Mucua, 629, 692. 
Murer, 699, 694. 

Muncx SoeGGarD, 618. 





N 


Nanra, 489, 496, 5692. 
NavassarT, 634. 
Neisser, 446, 500. 
Neuser, 44, 696. 
Nıcoras, 491, 422, 438, 603. 
Nicorau, 644. 
Nizrsen (L.), 52. 
No, 622. 

Nozu, 613. 

NoneLz, 515. 
NorxarreT (V.), 400. 





ORSENIGO, 106. 


PapPaGLio, 317. 

PARDEE, 685. 

Pascaxis, 689. 

Pasinr, 188, 416. 
PAUTRIER, 193, 368, 513, 
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Pecori, 188. 
PeLaGarri, 183, 190. 
Pezzrer, 89, 303. 
Perczs, 552. 
Perrint, 156. 

Peyri, 571. 
Purzrpson, 114, 448. 
Prccarpt, 60. 

Pp, 681. 

Pixoy, 308. 

Pre (A.), 62. 
Pinxus, 635. 

Prsko, 687. 

Pissavy, 410. 
Portan (R.), 59, 119, 313. 
Pozzirzer, 624, 698. 
Prar, 331. 

Puser, 953. 


Q 


QueyrarT, 246, 246. 


RADAFLI, 186. 
Ramonp (L.), 410. 
Rasca (C.), 250. 


RavaurT (P.), 124, 244, 246, 308. 


Rerrer (H.), 52. 
RenauzrT (A.), 410. 
Rexou, 243, 410. 
Reyn, 5175. 
RiBoLLer, 953. 
Riez (G.), 420, 250. 
Rice, 191. 

Rossi, 691. 

Rosin (A.), 412. 
ROCAMORA, 444. 
RozLer, 435. 
RozLesron, 572. 
Roman, 685. 
Rosex8erG (J.), 59. 
RosenrHaL (0.), 417. 
Rosr, 411. 

Rory, 430. 





RoTxe, 51. 
Rougrer, 314. 
ROUVIÈRE, 494. 
Ryta, 627. 


S 


SABOURAUD, 65, 257, 349. 
SAND, 404. 

SANDRI, 441. 

SCHÆFFER, 316. 
SCHEUER, 56, 94, 640. 
SCHLASBERG, 422. 
SCHLINDER (C.), 52, 104. 
SCHMIDT (W.), 366. 
SCHMITT, 695. 
SCHRAMECK, 189. 

SEGRE GIORGIO, 183. 
SELENEW, 493. 
SENATOR, 649. 
SEQUEIRA, 253. 

SERRA, 187. 

SERRANO, 515. 

SEZARY, 242. 

SHERWELL, 689. 

SICARD, 259, 634, 637. 
SIEBERT (K.), 420. 
SIEGHEIM, 243. 

SIMON, 512. 

SIMONELLI, 104. 
SOEGGARD, 187. 
SONNTAG, 094. 
SPIETHOFF, 311, 368. 
SPIETSCHKA, 309. 
STANCANELLI (P.), 55, 106. 
STANZIALE (R.), 4014. 
STERN (C.), 255. 
STICKER, 401. 
STOCKMANN, 570. 
STRANDBERG, 084, 697. 
STUMPKE (G.), 119, 3141, 633. 
Suess, 692. 

SUTTON, 569. 


MELLO 195: 
TEREBINSBY, 484. 
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Taimierce, 85, 127, 199, 166, 233, 
698. 

TairoLorx, 624. 

THomsen, 428, 697. 

Tomasczewskr, 418, 695. 

Torpay, 695. 

Torok (L.), 98. 

Touraine, 108, 446. 

Tourow, 118, 640. 

Trurrt (M.), 53, 181. 

Tuccro, 410. 

Tuscainskr, 248. 


U 
ULMANN, 433. 
Unna, 95, 95, 250, 487. 


y 


VELTER, 124. 

VerDUN, 577. 

VERMES, 633. 

Vernes, 257. 

Verrorri, 499, 191. 

Vienozo-Lurarr, 55, 60, 94, 403, 189, 
349, 361. 

Vozx (R.), 107. 


W 


WAELscH, 513. 
WecusELMANN, 382, 437. 
WeicHARDT, 695. 
WEICHERT, 095. 

WEIL, 244. 

WEILER, 114. 
WerssenBAcH, 85, 129, 173, 233, 244. 
Wenneg, 691. 

WESTPHAL, 634. 

Ware, 684. 

Wipaz, 251. 

WINCKLER, 913. 
WinkeLrien- WILLIAMS, 412. 
Wir, 647. 

Wozparsr, 629. 


ZEISSL, 437. 
Zerr, 685. 
ZERNICK, 636. 
ZIELER, 63. 
ZIMMERN, 630. 
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Acanthosis. Un cas d’-- nigri- 
cans, par B. BÉRoN.. 

Acide carbonique; Traitement 
par —, par Serrano et No- 
NELL. b 

— Le traitement par m Frs ma- 
ladies de la peau, par Prsxo.. 

Acné chéloïdienne. Contribu- 
tion à l'étude de l’anatomie 
pathologique et de la patho- 
génie de l’— de la nuque, par 
PAUTRIER et J. Gouin. 

— Pachydermie:occipitale et —, 
par ROUVIÈRE. . . , 

Acné scrofulosorum. ce cas 
d’—, par GRAHAM LITTLE. . 

— Un cas d’—, par ADAMSON. . 

Acrodermatite. Sur les néofor- 
mations en forme de cordon 
dans l— chronique atro- 
phiante, par K. HERXHEIMER 

et W. ScHMIpT. 

Actinobacillose à Fo ménin- 
gée observée à Paris chez un 
Argentin (premier cas chez 
Phomme de cette affection), 
par P. Ravaur et Pinoy. 

Adénites. Traitement des — vé- 
nériennes par la méthode de 
Bier, par ORSENIGO. : 

Adénome sébacé. Sur un cas i 
soi-disant — (Pringle) (nævus 
symétrique de la face), par 
P.-L. BoseLzint. 5 

Alopécie. Sur un cas de pé- 


riodique, par G. Vienoco-Lu- 
DATI A ET nb A 

— Sur P— épidémique, par 
Dreuw. 
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1911 


687 


193 


494 


575 
693 


366 


308 


106 


308 


182 


Alopécie. Sur un cas d’— pério- 
dique, par VIGNOLO-LUTATI. 

— séborrhéique. L’— et la pelade 
chez lesindigènes musulmans 
d'Algérie, par J. BRAULT. . 

Anémie pernicieuse. Lichen 
plan dans l’—, par SPIETHOFF. 

Anétodermie érythémateuse dif- 
fuse progressive et en 
par J. DE AZUA. 

Antiléprol. Lèpre traitée mii 
l—, par ENGEL. 

Antipyrine. Les baie 
bulleuses de la cavité buccale, 
par Nicocas et Mouror.. 


B 


Bacille tuberculeux. Recherches 
des — et des granulations de 
Much dans le lupus vulgaris, 
le lupus érythémateux, l’éry- 
thème induré de Bazin, le lu- 
pus pernio et les tuberculides 
papulonécrotiques, par Hr- 
DAKA. . ; 

Baume du Da Esperen 
sur la pharmacologie du —, 
par KAKOWSKI. . : 

Blennorrhagie. irode a ne 
thologie générale de. la —, 
par JADASSOHN.. 

— Arthrite a he 
un enfant de 3 semaines, par 
F. LYDSTON. . S 

— Arthrite plenna sup- 
purée consécutive àune pros- 
tatite latente datant de 8 ans, 
par Pissavy et H. RenDu. . 

— Sur un cas d’épididymite blen- 


366 


368 


568 


188 


603 


568 


687 


51 


410 
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norrhagique terminée par la Blennorrhagie. Sur la ques- 
suppuration (note clinique et tion du séro-diagnostic et de 
expérimentale), par O. Er- la thérapeutique par les vac- 

COLI. i 51 cins dans la — des femmes, 

Blennorrhagie. Re ponc- par V. DEMBSKA. . Du WA 
tuée post-vésiculaire du col — Traitement du rhumatisme ar- 
utérin chez les femmes blen- ticulaire blennorrhagique par 
norrhagiques, par L. NIELSEN. 52 les boues radio-actives, par 

— Kératose blennorrhagique des Alex. RENAULT. . 410 
mains, par Rogin et Fressin- — De l'emploi et de l’abus ea in- 

Ea E EC a E rl A jections dans la — aiguë, par- 

— Sur la kératose arthro-blennor- CARLE. UE Le CAS 
rhagique, par JACQUET. . 412 | Botryomycose. Sie la — de 

— Un cas de kératose blennor- Phomme (avec présentation 
rhagique des mains et des de préparations), par Trur- 
pieds, par WIınkeLRIED-WIL- ige Bio d acg a S a Oa 
LIAMS. Er . M9 | Bromural. Éruption bromique 

— Kystes Re re survenus tubéreuse par le —, par SEGRÉ 
consécutivement à un abcès GIoRGIO 183 
blennorrhagique, par A. Kar- 

WOWSKY.. > . IL 

— Sur nine eee G 
cique ulcéreuse, par G. Maz- Le 
ZA, « ; 52 | Cancer du sein. Mastite syphili- 

— Structure ae T Iymphite —, tique simulant le —, par 
par AvupRY. . . 557 Piep. z . 681 

— Complications rares de Le = — Lèpre et —, par S 187 
exanthème a e Chancre mou abcédant, par F. 
généralisé, arthrite ankylo- HALLER. 105 
sante, par G. Rosr. 444 | — Ghancres simples extragéni- 

— Inoculation intraveineuse de taux, par FLORIO SPRECHER. 413 
pus blennorrhagique chez le Chimie. Sur la — de la peau, 
lapin (note PAE par par Unna et GOLODETZ. . 95 
SIMONELLI. : 104 | — Sur la — de la peau, par Unna 

— De quelques erreurs Le. D et GOLODETZ. . . TE 95 
recherche du gonocoque dans — cutanée. La chimie aa la peau, 
la vaginite des ne par d’après les travaux récents de 
IRA VAN GIESON. 51 Unna et de ses collaborateurs, 

— Traitement vaccinal des com- par GIVATTE. 659 
plications de la —, par FRIED- Chimiothérapie. rs a 
LANDER et REITER. O2 rimentales de la — des mala- 

— Action du vaccin de gonoco- dies à spirochètes, par P. N 
ques dans la —, par ScHIND- UÜuLENHUTH. . . - 640 
DER eee opel 52 | Concrétions calcaires A 

— Sur de nouvelles méthodes de nées et sclérodermie, par 
traitement de la — et sur TuIBIERGE et R.-J. WEISSEN- 
Pimmunisation active par le BAGH a e a ë 129 
vaccin gonoccocique, par Cutis verticis AEN CS 
SCHINDLER. 104 bution à l’étude de la —, par 

— Guérison du die Dion C VICNOLOE LUTADE 7... 367 
norrhagique par les injections Cylindrome. Tumeurs de la face 
de sérum antiméningococci- et du cuir chevelu à type de 
que, par Louis Ramonp et M. —, par De Beurmann, Ver- 
CHER aa E a E a iama e 20 y 
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D 


Dermatite herpétiforme. Recher- 
ches histologiques sur un cas 
de — à variété pustuleuse, 
par Menanem-HoDoRA. . 

— herpétiforme de la première 
enfance, par SUTTON. ; 

Dermatite papillaire. La — du 
cuir chevelu débute-t-elle 
par une folliculite? par O. 
SCHEUER.. 

Dermatose Profesio naelle. 
Sur une affection spéciale aux 
ouvriers en émail, par T. 
SPIETSCHKA. . 

— Étude étiologique, Dath oremi 
que et thérapeutique des — 
des mains, par Lucien JACQUET 
et P, JOURDANET. 

Dermatomyase. Deux cas 7" 
myasis cutanée dus à la sar- 
A pae par V. Mr- 
BELLI. 

— Sur la. — de aux T, 
par D. Masoccar.. 


E 


Eczéma. Le traitement antipa- 
rasitaire de P — par Lera, 
par M. Bockxarr.. i 

— papulo-vésiculeux. Les carac- 
téristiques symptomatiques, 
histologiques et biochimiques 
de ? —, par Broco, PAUTRIER 
et AYRIGNAC. aR 

— séborrhéique, par JESIONEK. 

— végétant, par GAVINI.. 

Électrolyse . con 
accessoire de —, par Kro- 
MAYER. 

Éléidine. L’ — dre ses Ha 
ports avec-la couche cornée, 
par GAVAZZENI.. 

Éléphantiasis. Lésions der na- 
ture indéterminée éléphan- 
tiasiformes aux grandes lè- 
vres, pseudo-sclérodermiques 
aux cuisses, non congénitales, 
par Eyraun-Decxaux. 


53 


569 


94 


309 


44 


190 


190 


310 


5143 
183 
96 


184 


98 


169 


Épidermolyse bulleuse, par S.- 
W. ALLWORTHY. 


Épidermophyton. Présenta - 
tion de cultures d — ingui- 
nale (Sabouraud), par Mr- 
BELLI. sa 

— Noel E Pa ; Dr Cas- 
TELLANI . 


Épithéliome. AAA OE TE 
nin du cuir chevelu, par E. 
HEDINGER. Re 

— plan AEEA. du front, 
par Taere et WEISSEN- 
BACH. . 

Éruptions ariacdelles Note 
velles recherches sur la si- 
gnification des exanthèmes 
médicamenteux, par Q. Bruck. 

— Un cas de dermite par poudre 
explosive, par F. MAZZINI. 

— Intoxicationiodée par l’iodgli- 
dine, par V. NoTHArrFT. 

— Sur les dermatoses par le 
paraphénilène-diamide em- 
ployé comme teinture, par 
Peconi. : 

— Un cas don ne 


tubéreuse consécutive à l’em- 


ploi du Bromural, par SEGRÉ 
GiorGro. . AT 

— Les sale bulleuses 
de la cavité buccale, par J.- 
Nrcocas et H. Mouror. 

Erythème elevatum diutinum A 
granulome annulaire, par 
DALLA FAVERA.. 

Erythème induré. L — ie Ba- 
zin-Fox, par GAVAZZENI. 

— Sur  — de Bazin et ses rap- 
ports avec la tuberculose, par 
EA KUZNITZKY CE 

— Formes atypiques de P? —, par 
Mucsa. 

Erythème OODE raik 
leux) àterminaison ulcéreuse, 
par Mazza. . 

Exanthème 
blennorrhagique, par Rost. . 


Folliculites. Traitement des — 


hyperkératosique |: 


310 


58 
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18% 


233 
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100 


183 


183 
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par l'ion zinc, par Gaupu- 
CHEAU. re ei 
Fibrose sous-cutanée. Symp- 
tômes et traitement de la — 
chronique, par RALPH Srocx- 
CAN M MC ET. Nine 
Favus. Auto-observation de fa- 
vus du corps, par V. Meur. 


G 


Gangrène cutanée. Sur une va- 
riété de — des enfants au 
maillot, de cause chimique, 
par CIARROGCHI. 

— Étude clinique et rte 
d’une variété encore incon- 
nue de — de la peau, par 
H. Kônicsrein et S. Hess. 

Généralités. La question des in- 
flammations de la peau angio- 
neurotiques et hématogènes, 
par L. TôrôKk. . 

— Re rade cu dens 
le domaine des maladies cu- 
tanées et sexuelles, par JEesro- 

— Les rayons chimiques du spec- 
tre dans la germination et 
dans les dermopathies, par 
GALIMBERTI. . y 

— Mélanges publiés à e 
du quarantième anniversaire 
de Phôpital allemand (de 
New-Yorck). DL 

— Manuel de Dermatologie Eene. 
rale, par ROoCAMORA. . 5 

— Consultations dermatologi - 
ques, par Broco et SIMON... 

— Les dermatoses d’origine géni- 
tale chez la dau par 0. 
SCHEUER.. 

Gland. Atrophie a — consécu- 
tive à des processus néopla- 
siques etinflammations chro- 
niques du prépuce, par Er- 
COLI. s 

Graisse cutanée. Recherches sur 
la —, par Nicozau. RE 

Granulation de Much. Hector 
ches des bacilles tuberculeux 
et des — dans le lupus et les 
tuberculides, par HIDAKA.. 


287 


570 


54 


185 


185 


98 


12% 


185 


370 


444 


568 


Granulomatose. Sur les érup- 
tions cutanées au cours des 
leucémies myéloïdes et des — 
malignes, par BRUNSGAARD. 

Granulome annulaire. Contri- 
bution à Pétude du — annu- 
laire (R. Cocker) ou éruption 
circinée chronique des mains 
de Dubreuilh, par Darta FA- 
VERA. 

— annulaire. Érythente elevatith 
et —, par DALLA FAVERA. . 

— calcaires. Deux cas de — pri- 
mitifs sous-cutanés chez deux 
frères, par PEYRI.. 

— trichophytique. Nouvelles w 
servations cliniques et recher- 
. ches expérimentales sur le —, 
par Masoccur. x 

Grossesse. Sur les des 
de la — et leur traitement, 
par LINSER.. 


H 
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